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LE  BASIOTRIBE  TARNIER. 

Par  le  H**  A.  Pianrdl,  profasseur  agrégé,  iccoueheor  des  iièptUax. 

(Suite  et  fin)  (1). 

Après  avoir  successivement  décrit  rinstrument  et  eiposé 
les  résultats  fournis  par  Texpérimentation  et  la  clinique,  je 
vais  maintenant  résumer  les  résultats  de  mes  recherches, 
puis  je  terminerai  en  étudiant  le  manuel  opératoii-e. 

DU  MODE  d'action  DU  BASIOTBIBK. 


Le  basiotribe  a  déjà  été  étudié  en  France  par  mon  collègue 
el  ami  le  D'  Bar,  et  en  Italie  par  le  D'  Truzzî.  Le  D' Bar  en  a 


(1}  Voy.  Annalett  de  gynécologie f  novembre  et  décembre  1884. 
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fait  l'objet  d'une  très  intéressante  communication  au  congrès 
de  Copenhague  publiée  in  extenso  dans  le  Progrès  médical  (1) 
avec  notes  complémentaires.  Si  nous  différons  sur  quelques 
points  de  détail,  l'on  verra  que  notre  manière  de  voir  est 
sensiblement  la  même,  concernant  le  mode  d'action  et  la  va- 
leur de  l'instrument. 

Le  D'  Truzzi  formule  ainsi  son  appréciation  (2)  :  «  Notre 
jugement  est  très  favorable  au  basiotribe  de  Tarnier  ;  massif 
en  apparence,  il  est  d'un  maniement  facile,  simple  et  sûr.  La 
perforation  une  fois  faite  avec  la  branche  médiane,  l'articula- 
tion de  la  branche  gauche  est  toujours  facile,  il  en  est  de 
même  de  la  droite,  dont  Tintroduction  est  facilitée  par  la 
réduction  de  la  moitié  gauche  de  la  tète.  Le  mécanisme  de 
rapprochement  est  simple  et  puissant,  la  destruction  de  la 
base  certaine;  la  hauteur  différente  du  bec  des  deux  cuillers 
produit  une  sorte  de  laminage  de  la  base  qui  est  forcée  de  se 
briser  ou  de  se  placer  obliquement.  Lorsque  la  tête  est  saisie 
suivant  le  diamètre  0.  F.,  mes  expériences  montrent  qu'il  se 
produit  une  fracture  comminutive  du  corps  du  sphénoïde, 
lorsqu'elle  est  saisie  obliquement,  ce  sont  les  rochers  qui  sont 
le  siège  d'une  fracture  linéaire. 

«  Autre  avantage  très  important  :  tout  le  monde  reconnaît 
la  difficulté  d'obtenir  avec  le  céphalotribe  une  bonne  prise 
sur  des  points  opposés  de  la  tête,  de  manière  à  éviter  le  glis- 
sement. Or,  la  branche  médiane  du  basiotribe  constitue  un 
point  d'appui  fixe,  qui  oblige  les  cuillers  à  se  placer  en  des 
points  diamétralement  opposés,  ce  qui  rend  impossible,  pen- 
dant la  constriction,  le  glissement  de  la  sphère  céphalique  en 
avant  ou  en  arrière  des  cuillers. 

«  En  ce  qui  concerne  la  traction,  nous  pouvons  dire  que  la 
prise  ne  peut  être  ni  plus  forte,  ni  plus  sure  :  jamais  l'instru- 
ment n'a  glissé  dans  nos  expériences  ;  la  VI'  en  est  une  preuve 
péremptoii'e  (voir  expérience  Vl  de  Truzzi).  » 

(l)  V.  Progrès  médical^  décembre  1884. 
(S)  Tnuod.  Lœ.  cit. 


LS  BAStOTKIBS  TARKISA.  8 

Tout  ce  que  j'ai  pu  observer,  soit  pendant  mes  recherches 
expérimentales,  soit  pendant  les  opérations  quej'ai  pratiquées 
sur  la  femme  vivante,  confirme  les  appréciations  du  D'  Truzzi. 

La  qualité  principale  du  basiotribe,  ce  qui  constitue  sa  su- 
périorité incontestable  et  absolue  sur  le  céphalotribe,  est  son 
pouvoir  de  fixer  la  tête,  et  de  Tempécher  de  fuir  l'action  des- 
tructive de  l'instrument. 

Certainement,  l'inégalité  des  branches  est  une  très  heureuse 
conception,  mais  la  prise  de  la  tête  entre  la  perforateur  et  la 
branche  gauche  est  la  caractéristique  dominante  de  Tinstru'* 
ment. 

Que  l'on  ait  affaire  à  une  présentation  de  la  face  ou  du  som- 
met, quelle  que  soit  la  position  et  sa  variété,  le  broiement  de 
la  tête  est  aussi  facile  que  certain. 

J'ai  démontré  (voy.  fig.  4  et  6)  la  différence  d'action  exercée 
sur  la  tête  suivant  que  l'occiput  ou  le  menton  se  trouvaient  à 
droite  ou  à  gauche  du  bassin.  Dans  les  occipito-iliaques  gau- 
ches, le  petit  broiement  a  pour  effet  de  défléchir  légèrement  la 
tête  ;  c'est  le  contraire  qui  a  lieu  dans  les  occipito-iliaques 

droites. 

* 

Dans  les  mento-ilîaques  gauches,  le  petit  broiement  produit 
une  légère  flexion,  et  il  augmente  la  déflexion  dans  les  mento- 
iliaques  droites  (voy.  flg.  8). 

Ces  légers  mouvements  de  flexion  ou  d'extension  sont  pro- 
duits par  le  même  mode  d'action  de  l'instrument.  La  portion 
de  la  tête  comprise  entre  le  perforateur  et  la  petite  branche 
tend  à  s'échapper  dès  qu'on  cherche  à  produire  le  rapproche- 
ment, mais  cette  fuite  reste  à  l'état  de  tentative,  pour  ainsi 
dire,  car  la  tète  est  bientôt  arrêtée  par  l'extrémité  recourbée 
de  la  branche  gauche  et,  dans  certains  cas,  par  la  présence  de 
l'olive  du  perforateur,  qui  fait  saillie  à  l'intérieur  du  crâne  et 
prend  un  point  d'appui  à  la  périphérie  de  l'orifice  de  perfora- 
tion. 

Intéressants  à  constater,  ces  mouvements  de  flexion  ou  d'ex- 
tension n'ont  qu'une  importance  secondaire  au  point  de  vue 
du  résultat  final,  car  ce  n'est  pas  comme  pour  le  cranioclastOi 
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il  importe  peu  que  la  base  se  place  de  champ  ou  non,  elle  n'é- 
f^happera  pas  au  broiement  exercé  par  la  branche  droite. 

Cette  dernière,  en  effet,  accomplit  toujours  son  trajet  en 
remplissant  son  rôle  destructif,  quelles  que  soient  les  résis- 
tances qu'elle  rencontre  sur  son  chemin. 
f.  Mais,  m'objectei*a-t-on,  la  portion  de  la  tête  comprise  entre 
les  branches  est  seule  broyée;  en  avant  et  en  arrière  certaines 
parties  échappent,  plus  ou  moins,  à  l'action  de  l'instrument? 
Gela  est  vrai.  Et  quand  la  perforation,  en  raison  de  l'incli- 
naison de  la  tête  ou  du  rétrécissement  très  prononcé  du  bas- 
sin, n'a  pas  été  pratiquée  au  centre  de  la  sphère  céphalique, 
il  peut  arriver,  et  il  arrive,  qu'une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  voûte  et  de  la  base  reste  intacte  après  un  pre- 
mier broiement.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Truzzi  dans  ses 
expériences  IV,  V.  VII;  c'est  ce  qui  nous  est  arrivé  à  nous- 
méme  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  en  se  reportant  à  nos  expériences  (voir  en  particulier  les 
expériences  I  et  III  et  l'obs.  V). 

A  propos  du  manuel  opératoire,  je  donnerai  quelques  indi- 
cations qui  permettront,  je  crois,  de  saisir  la  tète  à  peu  près 
régulièrement  entre  les  branches  de  l'instrument,  c'est-à-dire 
que  les  parties  débordant  les  branches  soient  égales  des  deux 
cotés. 

Mais  en  supposant  que  la  prise  régulière  ne  puisse  se  pro- 
duire dans  tous  les  cas,  et  qu'un  premier  broiement  n'ait  pas 
assez  aplati  toute  retendue  de  la  tête,  pour  lui  permettre  de 
s'engager  facilement  dans  Texcavation,  faudra-t-il,  ainsi  que 
l'a  fait  Truzzi  dans  ses  expériences,  i-etirer  l'instrument  et  en 
employer  un  autre  ? 

Cette  conduite  serait  absolument  illogique.  Gomment,  vous 
avez  un  instrument  avec  lequel  vous  avez  sùi*ement  et  facile- 
ment bi-oyé  une  partie  de  la  tête  et,  parce  qu'en  raison  soit  de 
l'inclinaison  de  la  tête,  soit  d'un  rétrécissement  extrême,  soit 
du  volume  et  de  l'ossification  prononcée  des  os  du  crâne,  une 
autre  partie  a  échappé  à  l'action  réductrice  de  rinstrument, 
vous  allez  déclarer  cet  instrument  impuissant  ! 
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Est-ce  que  le  bon  sens  ne  surflralt  pas  à  dicter  la  conduite  à 
suivre?  Est-ce  que  nous  n'avons  pas  enfin  les  préceptes  qui 
nous  sont  enseignés  par  nos  maitres  ? 

Un  premier  broiement  est  insuffisant  ?  Ton  doit  procéder  à 
un  secoa4  broiement  et,  ainsi  qu'on  le  verra  au  chapitre  con* 
cernant  le  manuel  opératoire,  ce  nouveau  broiement  est  encore 
plus  iacile  que  le  premier. 

(Test  la  conduite  que  j'ai  suivie  avec  un  plein  succès  dans 
mes  expériences  et  en  agissant  sur  la  femme  vivante. 

Jusqu'à  présent,  un  second  broiement  m'a  toujours  suffi,  la 
tête  ayant  été,  dans  tous  les  cas,  réduite  à  l'état  de  disque  par- 
fait, mais  j'éprouverais  des  difficultés  à  faire  engager  la  tête, 
après  un  second  broiement,  que  je  n'hésiterais  pas  à  en  prati- 
quer  un  troisième. 

Le  jour  où  le  professeur  Pajot  a  fait  connaître  sa  méthode, 
qu'il  a  appelée  Céphalotripsie  répétée  sans  tractions^  il  a  rendu 
un  grand  service.  Rien,  en  effet,  n'est  plus  dangereux  que 
d'exercer  de  fortes  tractions  sur  une  tête  assez  incomplètement 
réduite  pour  s'engager  difficilement  dans  la  filière  pelvienne. 
Lies  pressions  supportées  alors  par  les  parties  maternelles 
sont  des  pressions  réparties  non  pas  sur  tout  le  pourtour  du 
bassin,  mais  des  pressions  localisées  et  produites  par  des  par«- 
ties  dures,  saillantes  et  parfois  coupantes.  Telle  traction  exer<^ 
cée  sm*  un  forceps  appliqué  sur  une  tête  normale  contenue 
dans  un  bassin  non  vicié,  sera  inofifensive,  tandis  qu'elle  se* 
rait  dangereuse  au  dernier  point  dans  le  cas  de  bassin  vicié 
avec  une  tête  incomplètement  broyée. 

Oui,  certes,  la  méthode  du  professeur  Pajot  a  rendu  les  ac- 
coucheurs plus  prudents.  Mais  tout  en  reconnaissant  la  sa- 
gesse des  préceptes  du  professeur  Pajot,  l'on  était  encore  trop 
enclin  à  tirer,  et  Ton  tiraU  encore  trop. 

On  justifiait  ou  on  cherchait  à  justifier  cette  manière  de 
faire  en  disant  que,  dans  certains  cas,  le  fœtus  étant  putréfié, 
on  avait  hâte  d'extraire  de  Tutérus  un  foyer  d'infection.  Aussi 
après  une  ou  deux  applications  de  céphalotribe  faites  plus  ou 
moins  péniblement,  on  se  laissait  aller  à  tirer,  surtout  quand 
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rinstrument  tenait  bien.  D'autres  fols,  le  fœtus  n'était  pas  pu- 
tréfié, mais  le  premier  broiement  avec  le  céphalotribe  avait 
été  si  difficile,  la  tête  avait  fui  Finstrument  tant  de  fois,  qu'é- 
tant enfin  parvenu  à  la  saisir,  on  n'était  guère  disposé  à  la  lâ- 
cher, redoutant  les  difficultés  nécessitées  par  un  secpnd  broie- 
ment. 

Aujourd'hui,  avec  le  basiotribe,  la  prise  de  la  tête  et  son 
broiement  étant  aussi  faciles  que  certains,  toute  traction  dan- 
gereuse doit  avoir  fait  son  temps,  La  tète  doit  être  dans  tous 
les  cas  assez  aplatie  pour  qu'elle  s'engage  pour  ainsi  dire 
spontanément,  entraînée  par  le  poids  de  l'instrument. 

J'ajouterai  que  la  crainte  de  produire  des  esquilles  par  des 
broiements  répétés  ne  doit  pas  arrêter,  car  j'ai  pratiqué  sur 
les  mêmes  tètes,  et  à  dessein,  trois  et  quatre  broiements,  et  je 
n'en  ai  jamais  vu  se  produire.  J'ai  fait  mouler  toutes  les  têtes 
broyées  par  le  basiotribe  chez  les  femmes  vivantes,  ces  tètes 
sont  déposées  au  musée  de  la  Maternité  et  il  est  facile  de  se 
convaincre,  en  les  examinant,  de  la  véracité  de  mon  asser-» 
tion. 

Du  reste,  des  esquilles  se  produiraient-elles,  que  l'absence 
de  traction  ferait  disparaître  le  danger  de  leur  présence. 

MANUEL  OPÉRATOIRE  DU  BASIOTRIBE. 

Dans  toute  application  de  basiotribe  on  peut  décrire  six 
temps. 

Premier  temps,  perforation;  deuxième  temps,  introduction 
et  placement  de  la  petite  branche  ou  branche  gauche;  troi- 
sième temps,  articulation  de  la  branche  gauche  avec  le  per- 
forateur; quatrièmetemps,  petit  broiement;  cinquième  temps, 
introduction  et  placement  de  la  branche  droite;  sixième  temps, 
articulation  et  grand  broiement. 

Premier  temps  :  Perforation,  —  Je  ne  discuterai  pas  ici  la 
question  de  savoir  si  le  broiement  de  la  tête  doit  être  précédé 
de  la  perforation  ;  d'une  part,  l'on  sait,  depuis  les  expériences 
d'Hersent,  que  la  tête  s'aplatit  d'autant  mieux  qu'elle  a  été 
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préalablement  perforée  et  largement  perforée,  et,  d'autre  part, 
saus  perforateur  il  n*y  apas  de  basiotribe,  le  perforateur  étant 
devenu  partie  intégrante  de  Tinstrument  et  jouant  un  rôle  ca« 
piUl,  la  perforation  une  fois  effectuée. 

Où  doitH)n  pratiquer  la  perforation?  Je  répondrai  que  les 
préceptes  donnés  pour  pratiquer  la  craniotomie  en  général 
doivent  être  appliqués  ici. 

La  x>erforation  doit  être  faite  sur  la  partie  de  la  tête  qui 
correspond  à  la  ligne  médiane  du  bassin  vers  un  point  plus 
rapproché  de  la  symphyse  que  de  l'angle  sacro  vertébral.  Cest 
là,  le  lieu  d élection  de  toute  craniotomie,  parce  que  c'est  l'en- 
droit où  l'instrument  est  le  moins  exposé  à  glisser  et  à  léser 
les  parties  maternelles,  et  où  la  main  peut  le  mieux  remplir 
son  rôle  protecteur. 

Il  pourra  se  faire  qu*en  agissant  ainsi  la  perforation  cépha- 
lique  ne  soit  pas  centrale,  peu  importe;  d'une  part  il  faut 
avant  tout  ne  pas  s*exposer  à  léser  les  parties  maternelles  ; 
d'autre  part,  j'indiquerai  tout  à  l'heure  la  manière  d'obvier  à 
cet  inconvénient,  si  inconvénient  il  y  a. 

Donc,  la  tête  étant  inmiobilisée  par  les  mains  d^un  aide, 
deux  doigts  au  moins  de  la  main  gauche  étant  portés  sur  la 
tête,  et  fixés  un  peu  en  arrière  du  point  où  sera  appliqué  Tin- 
strument,  vont  servir  de  guide  à  ce  dernier.  Le  perforateur 
saisi  à  pleine  main  de  la  main  droite,  guidé  par  les  doigts,  est 
introduit  jusque  sur  le  point  de  la  tête  où  des  mouvements  de 
vrille  vont  le  faille  pénétrer. 

Le  perforateur  alésoir  à  quatre  branches  pénétrait  assez  dif* 
ficilement.  M.  Tarnier  l'a  fait  modifier  de  façon  à  rendre  la 
prise  de  l'instrument  plus  solide  et  la  pénétration  à  travers  les 
os  du  crâne  plus  facile  (voir  la  figure  ci-après) . 

La  perforation  achevée,  le  perforateur  doit  être  poussé  dou- 
cement jusqu'au  moment  où  une  résistance  indique  que  la 
pointe  est  en  rapport  avec  la  base.  La  pointe  ne  doit  pas  péné- 
trer dans  la  base,  mais  rester  en  contact  avec  elle,  Un  aide  la 
maintient  dans  cette  situation^ 


8  ANNALES  DE  QYNÂCOLOGIE. 

DEtlXliMK  TEMPS  :  Introduction  et  placement  de  ta  branche 
gauche.  —  Les  règles  générales  sont  les  mêmes  que  pour  l'in- 
troduction d'une  branche  de  foi-ceps.  On  doit  introduire  les 
quatre  doigts  de  la  main  droite  ou  la  main  tout  entière,  de 


Tèu  T«(e 

de  l'aneiea  ptriontcur.  du  uouveau  perforiteur. 

façon  à  dépasser  avec  l'extrémité  des  doigts  les  bords  de  l'ori- 
âce  utérin,  puis  la  branche  gauche,  saisie  de  la  main  gauche, 
est  glissée  bien  à  plat  sur  la  main,  qui  la  guide  et  la  conduit 
dans  l'interstice  situé  entre  les  doigts  et  la  tête. 

Doit-oa  la  laisser  en  arrière  ou  la  ramener  à  l'extrémité  du 
diamètre  transverse  du  bassin? 
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Gela  dépend  des  cas.  Liorsque  le  rétrécissement  n*est  pas 
considérable  et  que  la  perforation  a  été  pratiquée  non  loin  de 
la  suture  sagittale,  on  peut  la  placer  directement  sur  le  coté  du 
bassin,  parce  qu'elle  ne  sera  placée  ni  trop  en  avant  ni  trop 
en  arrière  de  la  tête.  Au  contraire,  avec  un  rétrécissement 
considérable,  une  tête  volumineuse,  il  vaut  mieux  laisser  la 
branche  en  arrière  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro- iliaque. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  la  tête,  pix)jetée  en  avant  par  langlc 
sacro-vertébral,  déborde  la  symphyse,  et  toute  branche  placée 
directement  sur  le  côté  du  bassin  correspondra  à  la  partie  pos- 
térieure  de  cette  tête. 

TroisiAms  temps  :  Articulation  de  la  branche  avec  le  perfo- 
rateur. —  Il  suffit  et  il  faut  que  les  deux  manches  soient  dans 
le  même  plan  pour  que  l'articulation  s'effectue,  mais  je  ne 
saurais  trop  insister  sur  les  deux  points  suivants  :  avant  d'ar- 
ticuler, bien  s'assui*er  que  la  pointe  dn  perforateur  est  restée 
en  rapport  avec  la  base,  et  que  l'opérateur  ne  Ta  pas  laissé 
glisser  ;  deuxièmement,  si  la  branche  gauche  doit  rester  appli* 
quée  en  ai'rière,  tourner  le  manche  du  perforateur  de  façon  à 
venir  l'articuler  avec  la  branche  gauche,  qui  doit  rester  immo- 
bile. 

Quatrième  temps  :  Petit  broiement.  —  Rapprocher  les 
deux  manches  à  l'aide  de  la  vis  et  fixer  à  l'aide  du  petit  cro- 
chet. Lorsque  la  tète  n'est  pas  très  ossifiée,  la  main  pressant 
sur  l'extrémité  des  deux  manches  suffit  pour  opéi'er  le  rappro- 
chement. 

Cinquième  temps  :  Introditction  et  placement  de  la  branche 
droite,  —  C'est  la  main  gauche  qui,  ici,  guide  l'instrument 
saisi  de  la  main  droite.  Quand  la  branche  éprouve  de  la  diffi- 
culté à  passer  entre  la  tête  et  le  bassin,  il  suffit  de  faire  soule- 
ver légèrement  la  tête  à  l'aide  du  perforateur  et  de  la  branche 
gauche,  qui  ne  font  plus  qu'un  avec  la  tête. 

La  branche  droite  peut  être  placée  en  arrièi-e  ou  sur  le  côté. 
Sa  situation  est  régie  parla  situation  des  deux  autres  branches. 
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Sixième  temps  :  Articulation  et  grand  broiement.  —  Poixr 
articuler  la  branche  droite,  il  faut  nécessairement  que    sa. 
mortaise  soit  et  à  la  même  hauteur  que  le  pivot  placé  sur  lo 
perforateur  et,  d'autre  part,  que  son  manche  soit  dans  le  même 
plan  que  les  deux  autres.  En  un  mot,  il  faut  que  la  cuiller  de 
la  branche  droite  soit  placée  à  Textrémité  du  diamètre  occupa 
par  la  branche  gauche.  Tantôt  il  est  facile  de  Ty  mettre,  tan- 
tôt la  branche  droite  ne  pouvant  être  ramenée  en  avant  ni 
placée  directement  sur  le  côté,  il  faut  mobiliser  la  tête  et  faire 
tourner  cette  dernière  à  Taide  de  la  branche  gauche. 

L'articulation  effectuée,  il  suffit  de  faire  manœuvrer  la  vis 
et,  ainsi  que  le  conseille  le  professeur  Tarnier,  on  ne  sau- 
rait exécuter  cette  manœuvre  avec  trop  de  lenteur.  Tan- 
tôt les  deux  cuillers,  en  se  rapprochant,  restent  dans  le 
môme  diamètre  qu'elles  occupaient  primitivement,  tantôt  au 
fur  et  à  mesure  que  le  broiement  s'opère,  on  voit  le  mouve- 
ment de  rotation  s'accomplir,  de  sorte  que  lorsque  le  broie- 
ment est  achevé,  Tinstrument  est  placé  de  champ. 

Dans  tous  les  cas,  lorsque  le  grand  broiement  est  achevé,  il 
faut  que  le  mouvement  de  rotation  soit  exécuté.  SU  ne  s'opère 
pas  spontanément,  suivant  la  tendance  qu'aura  l'instrument, 
ce  mouvement  sera  exécuté  soit  de  gauche  à  droite,  soit  de 
droite  à  gauche. 

Le  mouvement  de  rotation  exécuté,  Ton  doit  toucher  et  sen- 
tir si  rengagement  se  produit.  Si  l'engagement  ne  se  produit 
pas,  il  faut  procéder  à  un  second  broiement. 

Pour  cela,  on  désarticule  les  deux  branches,  que  l'on  retire 
successivement,  maù  on  laisse  en  place  le  perforateur;  puis  on 
introduit  la  branche  gauche  directement  à  gauche,  la  branche 
droite  directement  à  droite,  et  on  opère  comme  précédemment. 
De  cette  façon,  la  tête  sera  broyée  suivant  deux  diamètres  per- 
pendiculaires, comme  cela  s'est  produit  dans  deux  de  mes 
observations. 

La  tête  étant  extraite,  il  peut  se  faire  qu'on  éprouve,  pour 
terminer  l'extraction  du  tronc,  les  plus  grandes  difficultés,  en 
raison  du  volume  disproportionné  des  épaules  et  du  bassin. 
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Dans  les  bassins  de  4  à  5  centimètres,  Ton  aura  souvent  à 
lutter  contre  cette  difficulté.  Je  ne  saurais  trop  recommander, 
dans  ces  circonstances,  d'employer  la  manœuvre  qui  a  si  bien 
réussi  au  I>  Ribemont  dans  Texpérience  III,  et  qui  nous  a 
toujours  réussi  depuis. 

Si  l'on  tire  simplement  sur  la  tâte,  Ton  risque  fort  de  voir 
le  cou  se  rompre  ;  il  faut  aller  à  la  recherche  de  Tépaule  la 
plus  accessible  et  dégager  un  bras,  puis  l'autre.  Les  deux  bras 
dégagés,  l'extraction  devient  extrêmement  facile. 

J'espère,  en  terminant,  qu'on  me  pardonnera  d'être  entré 
dans  d'aussi  longs  et  minutieux  détails  à  propos  du  basiotribe; 
si  j'ai  agi  ainsi,  c'est  qu'après  avoir  étudié  cet  instrument 
expérimentalement,  c'est  qu'après  Tavoir  employé  sur  la 
femme  vivante,  je  puis  affirmer  qu'un  grand  pas  en  avant 
vient  d'être  accompli,  et  n'ai  cru  mieux  faire  que  de  m'effor- 
cer  de  faire  passer  ma  conviction  dans  l'esprit  de  mes  con* 
frères. 


L'APPLICATION  DE  LA  LOI  ROUSSEL 

ET    l'allaitement    AU    BIBERON    DANS    LE    CALVADOS. 

Far  le  D'  SUpfer, 

Chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faonlté  de  médecine  de  Paris. 

Des  diverses  enquêtes  faites  sur  la  mortalité  des  enfants  de 
un  jour  à  un  an,  assiêtésy  c'est-à-dire  abandonnés  parleurs 
parents,  et  recueillis  par  la  charité  publique»  celle  de  1860 
montra  que  dans  huit  départements  elle  avait  atteint  le  chiffre 
minimnm  de  60,23  p.  100. 

La  Loire-Inférieure  et  le  Calvados  se  faisaient  remarquer 
dans  cette  efifroyable  hécatombe.  Dans  l'un  90,50  p.  100  des 
enfants  avaient  succombé,  dans  l'autre  78,09. 

Cette  statistique  évoque  dans  l'esprit  celle  de  la  mortalité 
des  mères,  au  temps  où  ce  que  l'on  appelait  le  génie  de  la  fiè- 
vre puerpérale  touchait  de  son  aile  nos  maternités.  En  1864, 
raccouchement,  cette  fonction  de  la  nature,  coûta  la  vie  aune 
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femme  sur  cinq  dans  les  grandes  maisons  hospitalières    de 
Paris.  Aujourd'hui,  grâce  à  Tantisepsie,  la  mortalité  est  tom- 
bée à  1  p.  100  dans  les  mêmes  établissements.  Elle  diminixc 
encore,  à  mesui*e  que  les  constructions  sont  améliorées  ;  elle 
sera  réduite  à  des  proportions  infinitésimales,  lorsque  les  fem* 
mes  seront  plus  soucieuses  des  soins  à  prendre  pendant   la 
grossesse,  les  précautions  plus  rigoureuses,  si  bien  qu'on 
pourra  graver  à  la  porte  des  maternités  :  «  Ici  Ton  naît  ;  on 
ne  meurt  pas.  a  On  le  pourrait  déjà.  La  fièvre  puerpérale  s'en 
va,  prouvant  ainsi  qu'elle  est  au  nombre  des  maladies  qu'on 
doit  prévenir. 

On  a  donc  beaucoup  fait  pour  les  mères.  Qu'a-t-on  fait  pour 
les  enfants  ? 

Rien,  ou  peu  de  chose  jusqu'en  1874,  L'excessive  mortalité 
qui  rend  fabuleuse  la  statistique  de  1860  ne  date  pas  d'hier. 
Un  rapport,  présenté  au  roi  en  1818  par  le  ministre  Lainé, 
donne  pour  moyenne  91  p.  100  en  1787,  1788  et  1789.  En  1815, 
1816  et  1817  elle  était  de  75  p.  100.  Il  s'agit  uniquement,  je  le 
rappelle,  des  enfants  assistés;  si  la  proportion  des  décès  de  la 
totalité  des  nourrissons  avait  atteint  ce  chififre,  où  serait  la 
France?  Mais  elle  a  été  très  grande.  Or,  il  est  démontré  que 
notre  pays  comparé  aux  autres  nations,  pour  sa  population, 
est  tombé  du  premier  au  cinquième  rang,  dans^  l'espace  d'un 
siècle. 

Cette  mortalité  des  nourrissons  est  une  des  causes  du  recul. 
En  1866,  l'Académie  de  médecine  a  dit  que  la  France  perdait, 
par  an,  faute  de  soins,  120,000  enfants.  Mettons  100,000  de- 
puis cent  ans  :  soit  DIX  MILLIONS,  sans  compter  les  inté- 
rêts, c'est-à-dire  la  reproduction  qui  multiplie!  Supposons 
que  sur  les  100,000  enfants  nés  il  y  a  cent  ans,  25,000  seule- 
ment eussent  vécu,  et  que,  ea  comptant  les  intérêts  composés, 
10  de  leurs  descendants  fussent  aujourd'hui  vivants,  total 
250,000.  Si  Ton  répète  le  calcul  pour  une  période  de  soixante- 
dix  ans,  on  trouve  qu'il  y  aurait  actuellement  dùv-sept  millions 
cinq  cent  mille  Français  adultes  déplus.  Je  connais  une  famille 
dont  la  souche  s'est  formée  il  y  a  à  peine  un  siècle  et  dont  les 
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d^cendants  directe  étaient,  le  1"  janvier  1883,  non  pas  au 
nombre  de  10,  mais  au  nombre  de  200. 

Uinfiuence  de  la  mortalité  des  nourrissons  sur  la  dépopu- 
lation est  donc  hors  de  doute.  Elle  peut  être  atténuée  par  di- 
verses causes  d'accroissement  qui  ont  fait  défaut  au  pays  de- 
puis un  siècle  ;  elle  peut  s'ajouter  à  des  causes  puissantes  de 
décrue,  qui  liront  point  manqué,  mais  elle  est  incontestable, 
et,  foit  capital,  elle  est,  entre  toutes,  la  plus  facile  à  suppri- 
mer au  prix  du  dévouement  et  de  l'entente  commune  des  mé- 
decins et  de  l'administration  départementale.  Je  me  propose 
de  faire  connaître  ici  les  beaux  résultats  obtenus  dans  un  coin 
de  la  France,  par  des  esprits  généreux  et  désintéressés,  par 
des  hommes  d'action,  imis  dans  un  sentiment  de  patriotisme, 
pour  Texécution  de  la  loi  à  laquelle  est  attaché  le  nom  du 
D' Roussel,  en  témoignage  du  bienfait  rendu. 

La  loi  de  protection  du  premier  âge  s'applique  à  tout  enfant 
de  moins  de  2  ans,  placé  moyennant  salaire,  hors  du  domicile 
de  ses  parents.  Elle  a  été  promulguée  en  1874. 

Trois  ans  plus  tard  seulement,  parut  le  décret  du  président, 
réglant  le  mode  d'organisation  du  service  de  surveillance, 
formé  pour  chaque  département,  de  médecins-inspecteurs,  de 
commissions  locales  et  d'un  comité  principal.  Neuf  ans  après 
sa  promulgation,  six  ans  après  le  décret,  la  loi  Roussel  était 
encore  lettre  morte.  Cette  inertie  s'explique  par  l'habitude 
française,  et  aussi  par  l'opposition  d'excellents  esprits  qui  at- 
tribuaient la  mortalité  moins  au  défaut  de  surveillance  qu'au 
mauvais  mode  d'alimentation,  le  biberon.  A  cette  objection 
scientifique  se  joignaient  les  railleries  des  sceptiques  qui  pen- 
saient que  le  concours  de  dévouements  nécessaire  ne  se  ren- 
contrerait nulle  part. 

Or,  il  s'est  rencontré,  et  dans  un  département  où  l'allaite- 
ment artificiel  était  presque  une  industrie  et  donnait  les  plus 
déplorables  résultats,  dans  le  Calvados,  dont  la  statistique  par- 
liculiéreraenl  désastreuse  n'avait  pas  été  étrangère  à  la  prépa- 
ration de  la  loi. 
En  1880,  le  nouveau  préfet,  rais  à  la  tête  du  département, 
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résolut  d'appliquer  la  loi  Roussel.  A  son  initiative  se  joignit 
celle  de  Tinspecteur  départemental  dont  le  zèle  infatigable  et 
la  confiance  dans  le  succès  n'avaient  besoin  que  de  rindispen- 
sable  appui  des  autorités.  «  Il  est  impossible,  disait-il,  d'ôtre 
plus  convaincu  que  moi,  des  immenses  avantages  de  la  loi.  » 
On  se  mit  donc  à  l'œuvre. 

Le  fonctionnement  plus  ou  moins  efficace  de  la  loi  dépend 
beaucoup  du  concours  actif  et  éclairé  des  médecins  placés 
sous  la  direction  de  Tinspecteur  départemental.  En  1881  il 
n'y  en  eut  que  6  qui  méritèrent  des  éloges  ;  mais,  dès  1882, 
2  seulement,  sur  45,  manquèrent  de  dévouement  à  l'œuvre. 
Dévouement  est  le  mot,  car  les  visites  étaient  rétribuées  à 
raison  de  65  centimes  Tune.  Sur  la  demande  de  ces  médecins, 
le  prix  de  chaque  visite  a  été  élevé  à  1  franc,  et  plusieurs 
d'entre  eux  ont  refusé  toute  rémunération.  Une  pareille  abné- 
gation est  au-dessus  de  tout  éloge. 

Des  commissions  locales  composées  confonnément  au  dé- 
cret furent  instituées  dans  les  communes  et  surveillèrent  les 
gardeuses  par  des  visites  inattendues  et  fréquentes. 

Les  médecins  firent  comprendre  aux  maires  l'importance  de 
la  loi,  l'influence  de  la  mortalité  des  enfants  en  bas  âge  sur  la 
dépopulation  et  l'intérêt  national  qu'il  y  avait  à  remplir  le 
devoir  de  la  protection. 

Les  juges  de  paix  durent  adresser  un  rapport  détaillé  sur 
leurs  cantons,  vérifier  les  registres  des  maires,  en  signaler  les 
omissions  ou  erreurs  pour  que  les  fonctionnaires  coupables 
fussent  poursuivis. 

Les  nourrices  furent  instruites  des  soins  à  donner.  Voici 
quelles  sont  les  instructions  :  Le  lait  de  vache  est  prescrit,  au- 
tant que  possible  d'une  seule  vache,  toujours  la  même,  récem- 
ment volée  au  début  de  Tallaitcment,  aussi  frais  que  possible. 
Il  ne  peut  être  employé  si  la  traite  remonte  à  plus  de  douze 
heures.  Il  est  conservé  au  frais,  dans  des  vases  en  grès  non 
vernissés,  nettoyés  chaque  jour  avec  de  l'eau  chaude  et  des 
orties. 

Les  coupages  se  font  à  l'eau  pure,  La  proportion  est  la 
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suivante  :  dans  la  première  semaine  un  cinquième  de  lait 
pour  quatre  d'eau  ;  dans  la  seconde  un  quart  pour  trois 
quarts  ;  un  tiers  pour  deux  tiers  dans  la  deuxième  quinzaine. 
Les  deux  mois  suivants,  lait  et  eau  en  parties  égales.  A  partir 
du  commencement  du  quatrième  mois,  on  n'ajoute  plus  qu*un 
quart  d'eau,  et  graduellement  on  arrive  à  donner  le  lait  pur 
au  sixième  mois. 

Le  mélange  ne  se  fait  pas  d'avance  et  est  donné  à  la  tempé- 
rature où  le  lait  sort  du  pis  de  la  vache.  Il  est  légèrement  su- 
cré. Le  morceau  de  sucre  ne  doit  pas  dépasser  le  volume 
d'une  noisette  pour  un  verre. 

Le  biberon  est  prescrit;  non  pas  le  biberon  à  long  tube,  dif- 
ficile à  nettoyer,  mais  le  biberon  garni  d'un  pis  de  caout- 
chouc, sorte  de  doigt  de  gant  qu'on  retourne  et  lave  aisément, 
n  est  obligatoire. 

En  effet,  certaines  gardeuses  récalcitrantes  préféraient  le 
biberon  Robert,  qu'on  laisse  dans  le  berceau  à  côté  de  l'enfant 
qui  le  prend  et  le  quitte  à  volonté.  Le  biberon  Robert  a  été 
mis  à  l'index,  l'alimentation  prématurée  interdite,  la  propreté 
ordonnée. 

Tout  cela  est  surveillé  de  près.  Dans  leur  tournée,  les  mé- 
decins interrogent  les  nourrices  sur  les  soins  de  l'enfance,  en 
particulier  sur  les  recommandations  de  l'Académie,  sorte 
d'examen  semblable  à  celui  des  médecins  sur  la  théorie  mili- 
taire. Le  règlement  de  l'élevage  est  placardé  dans  les  chau- 
mières. Les  nourrices  méritantes  sont  récompensées  en  séance 
publique  et  solennelle  (1).  On  retire  leurs  nourrissons  à  celles 
qui  manquent  de  soins.  Les  délinquantes  sont  poursuivies, 
punies,  s'il  y  a  lieu,  par  des  amendes  ou  par  la  prison,  et  la 
condamnation  affichée  dans  la  commune. 

En  1882,  le  Conseil  général  du  Calvados  a  élevé  les  crédits 
alloués  à  la  protection  de  10,000  francs  à  19,500. 
Voilà  ce  qui  a  été  fait. 


(1)  La  dernière  séance  a  en  lieu  le  28  décembre  1884.  Elle  a  été  présidée  par 
M.  le  professeur  BrouardeU 
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Quels  ont  été  les  résultats  ? 

La  loi  fonctionne  depuis  1880.  Il  faut  donc  comparer  la 
mortalité  des  trois  dernières  années  à  celle  des  précédentes. 

Les  enfants  assistés  et  secourus  étant  compris  dans  la  pro- 
tection générale,  je  parlerai  de  la  totalité  des  nourrissons.  Us 
sont  sous  la  dépendance  de  la  loi  pendant  deux  ans  ;  mais  je 
ne  donnerai  que  les  statistiques  de  la  première  année.  En 
effet,  la  mortalité  des  enfants  par  Tallaitement  artificiel  est 
d'autant  plus  grande  qu'ils  sont  plus  jeunes.  Elle  est  considé* 
rable  dans  la  première  année.  Elle  est  nulle  dans  la  seconde. 
Les  réunir,  c'est  faire  bénéficier  la  première  des  avantages  de 
la  seconde.  La  proportion  des  décès  est  ainsi  réduite  de 
moitié  ou  à  peu  près. 

J'ai  pour  point  de  comparaison  deux  statistiques,  Tune  du 

D»  Bertillon,  l'autre  du  D'  Denis  Dumont.  D'après  la  premièi^ 

la  moyenne  de  mortalité  des  enfants  élevés  dans  le  Calvados, 

hors  de  leur  famille,  au  sein  ou  ariïficieliement^  el  âgés  de 

j  motW  dun  an^  a  été  pendant  la  période  de  1857  à  1866  de 

18.40  p.  100. 
/  D'après  la  seconde  faite  dans  le  département  même,  pour 

les  années  1865  et  1866,  «  qui  n'avaient  présenté  aucun  carac* 
tère  exceptionnel  et  pouvaient  être  prises  comme  exemple,  » 
la  mortalité  des  enfants  âgés  de  moins  cTun  an  et  élevés  artifi^ 
ciellement  a  été  de  30.77  p.  100. 

\oici  quelle  a  été  la  proportion  des  décès  dans  le  Calvados 
depuis  que  la  loi  Roussel  est  exécutée  : 

En  1880,  11.55  p.  100, 

En  1881,  10.22  p.  100. 

En  1882.  10.72  p.  100. 

En  1883,  11.56  p.  100. 

Il  s'agit  d'enfants  dont  les  dix-neuf  vingtièmes  ont  été  éle- 
vés au  biberon  et  qui  tous  avaient  moins  d'un  an.  Si  je  joi- 
gnais à  la  mortalité  de  la  première  année  celle  de  la  seconde, 
les  chiffres  seraient  diminués  de  moitié.  J'ai  dit  pourquoi  je 
n'acceptais  pas  ce  calcul. 

Tels  sont  les  résultais.  L'excellence  de  la  loi  est  manifeste. 
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Eu  prenant  pour  point  de  départ  la  statistique  du  D'  Ber- 
tillon,  soit  18.40  p.  100,  la  réduction  est  de  8,22,  c'est-à-dire 
que  sur  1000  enfants,  on  en  arrache  à  la  mort  164.40.  Si  l'on 
prend  la  statistique  du  D'  Denis  Dumont  soit  30.77  p,  100  ou 
simplement  le  chiffre  rond  30  p.  100,  on  constate  ceci  :  c  En 
1881  et  1882,  le  nombre  des  enfants  au-dessous  d'un  an, 
élevés  au  biberon,  a  été  de  2.858.  Eh  bien  !  si  la  loi  Roussel 
n'était  pas  intervenue,  si  elle  n'avait  pas  été  appliquée  dans 
le  Calvados,  il  est  permis  d'affirmer  que,  les  mêmes  causes, 
dans  le  même  milieu,  produisant  les  mêmes  effets,  aucune 
raison  quelconque  ne  donnant  à  croire  que  les  choses  se  se- 
raient passées  en  1881  et  1882  autrement  qu'en  1865  et  1866, 
sur  les  2.858  enfants  au-dessous  d'un  an,  élevés  au  biberon, 
il  en  serait  mort  environ  857.  Or,  nous  en  avons  perdu  296. 
Il  est  donc  établi,  je  puis  dire  mathématiquement  prouvé  que 
dans  ce  département,  en  deux  ans,  l'application  de  la  loi 
Roussel  a  sauvé  la  vie  à  environ  560  enfants.  560  enfants  se- 
raient morts  sans  elle  et  ont  vécu  grâce  à  elle.  N'est-ce  rien 
que  cela  ?  Garder  à  la  patrie  cet  espoir  de  demain,  n'est-ce 
donc  rien  ?  »  (Extrait  du  discours  du  préfet  à  la  distribution 
solennelle  des  récompenses,  faite  à  l'Hôtel  de  ville  de  Caen 
le  25  novembre  1883.) 

La  conséquence  de  ce  que  je  viens  de  dire  ou  de  citer  est 
simple.  En  attendant  que  la  loi  Roussel  soit  exécutée  partout, 
comme  dans  le  Calvados,  il  faut  confier  aux  soins  de  ce  dé- 
parl^nent  le  plus  grand  nombre  possible  des  nourrissons 
voués  à  l'allaitement  artificiel,  en  particulier  des  petits  Pari- 
siens. En  1880,  3.699  enfants  originaires  de  la  Seine  ont  été 
envoyés  dans  Ehire-et-Loir.  Or,  la  mortalité  de  0  à  24  mois, 
s'est  élevée  à  33.76  p.  100.  Elle  a  été  pour  la  même  année  et 
pour  le  même  âge  dans  le  Calvados,  de  7.20  p.  100. 

On  peut  en  conclure,  avec  l'inspecteur  de  ce  département, 
que  si  les  3.699  enfants  originaires  de  la  Seine  avaient  été 
élevés  dans  le  Calvados,  il  y  aurait  eu  982  décès  de  moins,  ou 
à  peu  près,  en  se  basant,  pour  plus  de  rigueur,  sur  la  morta- 
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lité  spéciale  des  nourrissons  parisiens  dans  le  Calvados,  qui , 
en  1880,  a  été  de  7.51  p.  100. 

Les  succès  de  Pallaitement  artificiel  dans  le  Calvados  four- 
nissent Toccasion  de  recherches  sur  la  valeur  de  ce  genre  d'ali- 
mentation, déconsidéré  dans  notre  pays,  apprécié  à  l'étranger, 
surtout  par  les  nations  du  nord  et  les  contrées  laitières,  pour 
des  raisons  faciles  à  comprendre,  et  qui  sera  toujours,  quoi 
qu'on  fasse,  une  nécessité. 

Jugeant  d'après  les  statistiques,  l'inspecteur  départemental 
pense  que  le  biberon  n'est  pas  «  un  instrument  de  maladie  ou 
de  mort  »  (Académie  de  médecine).  C'est  le  mauvais  emploi  du 
biberon,  les  mille  altérations  du  lait  et  l'alimentation  préma- 
turée qui  tuent  les  enfants.  La  démonstration  est  donnée,  non 
par  des  phrases,  mais  par  des  chiffres.  On  a  vu  que,  par  l'exé- 
cution de  la  loi,  la  mortalité  des  enfants  élevés  au  biberon 
(les  19  vingtièmes)  s'était  abaissée  à  11,55,  10,22,  10,72,  11,56 
p,  100.  Or,  ces  chiffres  sont  égaux  ou  même  inférieurs  aux 
moyennes  du  département  de  la  Creuse,  où  les  enfants  sont 
élevés  au  sein.  Il  y  a  mieux  :  un  tableau  comparatif  des  décès 
survenus  parmi  les  enfants  âgés  de  moins  d*un  an,  élevés 
dans  le  Calvados  les  uns  au  sein,  les  autres  au  biberon,  donne 
comme  moyenne  pour  les  premiers,  14,14  p.  100  en  1881  et 
10,89  en  1882  ;  pour  les  seconds,  9,93  et  10,71.  Ainsi,  de  par 
cette  statistique,  l'avantage  serait  au  biberon,  paradoxe  que  ne 
soutiendrait  aucun  médecin  du  Calvados,  car  tous  sont  d'avis 
que  l'allaitement  au  sein  est  préférable.  Mais  ils  croient  à 
Texcellence  du  biberon.  Il  vaut  mieux  croire  à  l'excellence  de 
leurs  soins.  Je  trouve  dans  les  résultats  du  Calvados  une  nou<-^ 
velle  et  décisive  preuve  de  l'infériorité  de  l'allaitement  arti- 
ficiel. 

Il  faut  se  défier  des  chiffres.  J'en  ai  déjà  donné  une  preuve 
en  montrant  que  si  Ton  joignait  à  la  mortalité  de  la  première 
année  celle  de  la  seconde,  le  tant  pour  cent  était  réduit  de 
moitié.  Je  viens  d'en  donner  une  autre  dans  la  statistique  pa- 
radoxale précédemment  citée.  Les  enfants  élevés  au  biberon 
étaient  treize  et  quinze  fois  plus  nombreux  que  les  enfants 
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élevés  au  sein.  Et  puis,  quel  était  Tctat  de  santé  de  ces  derniers, 
de  quelle  maladie  sont-ils  morts  ;  enfin  surtout,  qu*entend-on 
par  élevage  au  sein?  J'avoue  que  cette  moyenne  de  10  à  11  p. 
100  pour  les  enfants  de  la  Creuse  élevés  au  sein  me  semble 
aussi  effrayante  que  Tancienne  mortalité  de  30  p.  100  pour  les 
enfianls  du  Calvados  élevés  au  biberon.  Elle  prouve,  ou  que  la 
race  est  bien  appauvrie,  ou  que  Tignorance  des  soins  élémen- 
taires est  grande,  ou  que  les  naissances  avant  terme  sont  fré- 
quentes, oa  que  ces  enfùnts  sont  élevés  au  sein  altéré  de  mille 
mamères. 

C'est  un  préjugé  accrédité  en  tous  lieux  que  les  premiers 
mois  de  la  vie  sont  particulièrement  meurtriers.  Ils  le  sont 
parce  que  les  règles  de  l'alimentation  et  de  Thygiène  ne  sont 
pas  observées.  Quand  on  les  observe,  la  première  année  est 
une  des  moins  exposées.  Proprement  tenu,  mis  à  l'abri  du 
refroidissement,  alimenté  comme  il  doit  rélre,  élevé  en  bon 
air,  l'enfant  pousse  comme  un  champignon.  Qu'on  prenne 
mille  enfants  de  la  Creuse  ou  de  la  Manche  ou  de  tel  départe- 
ment dans  lequel  les  devoirs  de  la  maternité  sont  respectés, 
que  ces  enfants  soient  élevés  exclusivement  au  sein  pendant 
six  mois,  à  partir  de  cette  époque  par  l'allaitement  mixte  bien 
dirigé,  auquel  on  joindra,  vers  8  ou  9  mois,  une  alimentation 
propre  à  cet  âge  et  destinée  à  conduire  graduellement  au 
sevrage  du  sein,  puis  qu'on  refasse  la  statistique  au  bout  de 
la  première  année.  Je  me  trompe  fort,  ou  les  tables  de  morta- 
lité seront  réduites  aux  enfants  nés  avec  une  tare  telle  que  la 
syphilis,  ou  emportés  par  un  accident  dû  au  défaut  de  surveil- 
lance. 

Je  veux  emprunter  à  une  statistique  du  département  la 
preuve  de  ce  que  j'avance.  On  a  fait  im  tableau  des  causes  de 
la  mortalité  en  1883.  Je  prends  ce  tableau  tel  qu'il  est,  sans 
discuter  si  telle  ou  telle  maladie  d'une  entité  douteuse  ne  de** 
vrait  pas  rentrer  dans  la  catégorie  des  affections  intestinales 
auxquelles  un  autre  lait  que  celui  de  la  mère  expose  l'enfant. 

Sur  108  morts,  il  y  en  a  eu  au  moins  74  causées  par  ce  genre 
d'affections,  soit  jp^iw  des  deuœ  tiers.  On  fait  mention  de  diar* 
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rhée  infantile  en  1883  et  1884,  une  sorte  d'épidémie,  disent  les 
procès -verbaux.  Il  n'y  a  pas  plus  d'épidémies  de  diarrhék 

INFANTILE  QU'iL  N'Y  A  D'ÉPIDÉMIES  DE  FIÈVRE  PUERPÉRALK. 
Il  y  a,  surtout  pendant  la  saison  chaude,  des  ENFANTS 
SOUMIS  A  UN  RÉGIME  NON  APPROPRIÉ  A  LEUR  AGE  ET  QUX 
MEURENT.  Il  Y  A  EN  TOUTE  SAISON  DES  FEMMES  QUE  LKS 
MÉDECINS,  LES  SAGES-FEMMES  OU  LES  GARDES  EMPOISONNENT 
ET  QUI  MEURENT. 

Est-ce  que  les  enfants  élevés  exclusivement  au  sein  ont  de 
la  diarrhée  infantile  ?  Loi*squ'une  mère  n'a  pas  assez  de  lait 
pour  son  enfant,  et  fait,  sans  s'en  douter,  sous  le  nom  d'allai- 
tement mixte,  de  l'allaitement  au  biberon,  est-ce  que  l'argu- 
ment décisif  qui  fait  triompher  la  raison  sur  Tinstinct  et  la 
décide  à  prendre  une  nourrice  n'est  pas  le  suivant  :  «  vous 
mettez,  à  coup  sûr,  votre  enfant  à  l'abri  de  la  diarrhée  infan- 
tile ». 

Le  Calvados,  vaste  champ  d'expériences,  pays  où  l'allaite- 
ment artificiel  a  été  si  singulièrement  perfectionné,  que  la 
mortalité  causée  par  lui  est  plus  grande  dans  les  familles  que 
chez  les  gardeuses  de  profession,  fait  également  observé  dans 
les  départements  de  l'Hérault  et  de  la  Seine-Inférieure,  vient 
donc  de  nous  démontrer  deux  choses,  dont  l'une  était  admise 
par  presque  tous  les  médecins  :  l^  l'excellence  de  la  loi  Rous- 
sel ;  2''  l'infériorité  de  l'allaitement  artificiel  pratiqué  dans  les 
meilleures  conditions. 

Dans  un  certain  nombre  d'années,  le  Calvados  pourra  peut- 
être  nous  renseigner  sur  les  conséquences  éloignées  du  bibe- 
ron. «  Après  les  tués,  il  y  a  les  blessés  »,  avait  dit  le  D'  Denis 
Dumont  dans  la  brochure  où  il  signalait  l'effrayante  mortalité 
de  30  p.  100.  Ainsi  le  Calvados  n'envoyait,  il  y  a  quinze  ans, 
sous  les  drapeaux  que  643  hommes  sur  1,000,  en  moyenne. 
Le  reste  était  réformé  pour  infirmités  ;  tandis  que  la  Bretagne, 
où  le  défaut  de  taille  est  fréquent,  donnait  jusqu'à  705  hom- 
mes au  service  militaire.  Or,  les  Bretonnes  nourrissent  au 
sein  leursenfants.il  faut  probablement  accuser  l'alimentation 
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prématurée  de  Tinfériorité  normande  ;  mais  la  démonstration 
reste  à  faire. 

Les  inconvénients  de  rallaiteraenl  artificiel  seraient  dimi- 
nués par  la  présence  dans  les  communes  nourricières  de  fem- 
mes capables  de  donner  le  sein  aux  nourrissons  en  souffrance, 
système  comparable  à  celui  de  nos  maternités  de  Paris,  où  un 
certain  nombre  de  nourrices,  gardant  leur  enfant,  viennent  en 
aide  aux  mères  insuffisantes.  Plusieurs  médecins  du  Calvados 
se  préoccupent  de  cette  fâcheuse  tendance,  maintenant  enra- 
cinée, des  femmes  du  département  à  ne  pas  nourrir  leur  en- 
£ant,  et  l'inspecteur  départemental  recherche  partout  les  nour- 
rices au  sein. 

n  sera  d'autant  plus  difficile  de  faire  disparaître  cette  habi- 
tude que  les  résultats  du  perfectionnement  de  Télevage  et  les 
moyens  employés  pour  l'obtenir  lui  donnent  une  sanction  : 
séances  solennelles,  récompenses  distribuées,  louanges  pu- 
bliques, idée  à  la  fois  patriotique  et  d'intérêt  local,  d'attirer 
les  enfants  dans  le  département,  en  particulier  les  petits  Pari- 
siens, dont  la  mortalité  est  grande  ailleurs  et  surtout  dans  la 
Seine,  d'en  sauver  un  grand  nombre,  d'en  tirer  un  profit  légi- 
time, en  un  mot,  de  substituer  à  Taucienne  industrie  dentellière 
Tinduslrie  nourricière.  Il  y  aurait  dans  cette  idée  un  danger, 
si  chez  les  hommes  qui  ont  participé  à  cette  belle  œuvre,  la 
question  de  Tavenir  de  la  France  ne  primait  toute  auire  con- 
sidération ;  mais  il  y  a  là,  en  tous  cas,  des  difficultés  particu- 
lières. Un  homme  d'esprit  a  dit  de  Tallaitement  naturel,  en 
manière  d'oraison  funèbre  :  «  la  mamelle  se  meurt,  la  ma- 
melle est  morte  ».  Les  succès  de  Télevage  au  biberon  font 
obstacle  à  sa  résurrection. 

Chose  grave,  assurément  !  Que  faire  contre  elle  ?  D'abord 
empêcher  qu'elle  ne  se  répète  ailleurs,  en  faisant  exécuter 
l'article  8  de  la  loi  Roussel,  qui  «  interdit  à  toute  nourrice  de 
se  placer  avant  que  son  enfant  ait  7  mois  révolus,  ou  s'il  n'a 
pas  atteint  cet  âge,  sans  qu'il  soit  allaité  par  une  autre 
femme  ». 
Cet  article  est  resté  lettre  morte.  Il  a  rencontré  diverses  op- 
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positions  et  objections.  En  première  ligne,  la  force  d'inertie. 
Ensuite,  Terreur  vulgaire  qui  veut  qu'un  enfant  nouveau-né 
ne  puisse  teter  qu'un  lait  très  jeune.  Elle  tombera  d'elle-même 
si  Ton  ne  peut  se  procurer  que  du  lait  de  sept  mois.  Il  y  a 
quarante  ans,  les  femmes  du  Morvan  attendaient  que  leur 
enfant  eût  cet  âge  pour  venir  à  Paris,  et  c'est  Topinion  des 
maîtres  les  plus  en  renom  qu'un  lait  de  six  à  sept  mois  con- 
vient aux  nouveau-nés. 

Une  autre  objection  à  faire  à  Tarticle  8  est  la  suivante  :  en 
France,  et  surtout  à  Paris,  il  y  a  plus  de  filles-mères  que  dans 
les  pays  où  la  loi  protège  la  femme  contre  la  séduction.  Aban- 
données, il  faut  qu'elles  gagnent  leur  vie  et  celle  de  leur  en- 
fant. Cette  nécessité  pousse  un  grand  nombre  d'entre  elles  à 
se  placer  comme  nourrices  pour  augmenter  leurs  profits.  Si  on 
les  oblige  à  attendre  sept  mois,  elles  enverront  leur  enfant 
chez  une  gardeuse  et  chercheront  un  emploi  quelconque. 
Ainsi,  leur  lait  sera  perdu  pour  leur  enfant  et  pour  l'enfant 
d'une  autre.  Ces  filles  pourraient  peut-être  être  employées 
dans  les  pays  où  se  fait  l'élevage  au  biberon,  à  la  façon  des 
nourrices  de  nos  maternités.  Seulement  elles  seraient  là  non 
pour  suppléer  à  l'insuffisance  maternelle,  mais  pour  empêcher 
les  épidémies  de  diarrhée  infantile.  On  leur  attribuerait,  au- 
tant que  possible,  les  secours  de  la  fondation  Montyon,  qui 
ne  serait  par  là  nullement  détournée  de  son  but,  et  le  dépar- 
tement qui  les  prendrait  pour  un  temps  en  louage  se  trouve- 
rait dégrevé  d'autant. 

Quant  aux  filles  et  aux  femmes  indigentes  et  privées  de  lait, 
qui  auraient  droit  avant  toutes  autres  aux  secours  mensuels,  il 
faudrait  rétablir  à  leur  profit  l'ancienne  direction  municipale 
des  nourrices,  en  lui  accordant  le  monopole  du  recrutement  et 
du  louage.  Ce  serait  un  bienfait  à  tous  égards.  Cet  établisse- 
ment enverrait  les  nourrissons  voués  au  biberon  dans  les  dé- 
partements les  plus  favorables,  tels  que  le  Calvados.  Il  proté- 
gerait les  enfants,  les  nourrices,  le  public,  contre  toutes  sortes 
d'exploitations. En  même  temps,  la  suppression  des  bureaux 
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particuliers  et  la  surveillance  administrative  seraient  une  ga- 
lantie  d'exécution  de  l'article  8. 

La  direction  municipale  des  nourrices,  ou  bureau  Sainte- 
Âppoline,  qui  existait  encore  il  y  a  huit  ans,  avait  6té  fondée 
en  1769.  Suivant  les  derniers  règlements,  sa  mission  était  de 
«  procurtur  aux  mères  de  famille  des  nourrices  dont  la  santé, 
la  moralité  et  la  position  eussent  été  préalablement  constatées, 
et  d'assurer  en  même  temps  à  ces  femmes  la  parfaite  intégrité 
de  leur  salaire  »« 

En  1866,  lorsque  l'Académie,  émue  de  l'excessive  mortalité 
des  enfants,  essaya  d*en  pénétrer  les  causes  et  de  leur  trouver 
un  remède,  M.  Husson  rappela  que  «  dès  1829,  par  suite  de 
Tamoindrissement  des  opérations  de  la  Direction  municipale 
et  de  Textension  croissante  des  bureaux  particuliers  de  place- 
ment, l'Assistance  publique  avait  signalé  la  nécessité  de  parer 
aux  dangers  dont  était  entourée  la  vie  des  enfants  ».  Des  com- 
missions réunies  en  1830  et  1832  avaient  demandé  au  gouver^ 
nement,  pour  la  Direction  municipale,  l'institution  d'un  pri- 
vilège plaçant  le  recrutement  et  le  louage  sous  la  protection 
d'une  surveillance  administrative.  Après  dix  ans  d'inaction, 
une  nouvelle  commission  signala  les  mêmes  vices  et  proposa 
les  mêmes  remèdes.  Elle  n'obtint  rien. 

La  Direction  municipale  des  nourrices  a  été  supprimée  pour 
d^rever  le  budget,  après  la  promulgation  de  la  loi  Roussel. 
On  pensait  sans  doute  qu'elle  n'avait  plus  raison  d'être,  les 
enfants  étant  tous  protégés.  Il  est  vrai  qu'elle  aidait  les  mères 
à  payer  les  mois  de  nourrice,  mais  la  fondation  Montyoïl  des 
secours  mensuels  fut  jugée  suffisante.  C'est,  autant  que  je  puis 
juger,  une  erreur.  La  Direction  municipale  rendait  de  grands 
services.  Rétablie  et  modifiée,  avec  privilège  du  recrutement 
et  du  louage,  elle  en  rendrait  d'immenses.  La  loi  Roussel  ne 
la  supplée  point.  Elle  aiderait  à  son  exécution.  Tous  les  inté- 
rêts publics  ou  privés  autres  que  l'intérêt  de  l'exploiteur  sont 
lésés  dans  la  plupart  des  établissements  dits  bureaux  de  nour- 
rices. 

Le  lecteur  trouvera  peut-être  que  je  l'ai  fait  voyager  au  pays 
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d'Utopie.  Non,  pour  ce  qui  concerne  le  Calvados.  Les  résultats 
sont  acquis.  Quant  aux  idées  sur  le  rétablissement  du  Bureau 
municipal  avec  monopole,  sur  la  fondation  d'une  nourricerie 
départementale  pour  l'allaitement  artificiel,  limité  autant  que 
possible  et  perfectionné  par  remploi  de  nourrices,  je  les  livre 
à  la  méditation  des  médecins,  des  économistes  et  de  tous  ceux 
qui  savent  que  la  population  française  décroît,  dans  (Ténor- 
mes  proportions^  pour  des  causes  dont  la  plupart  ne  peuvent 
être  atteintes,  mais  que  Ton  pourrait  compenser  par  la  con- 
servation des  enfants. 


ETUDE  SUR  LES  DÉVIATIONS  MENSTRUELLES 

Par  le  D'  Jyles  Ronvler, 

Professeur  d'obstétriqae  et  de  gynécologie  &  la  Facalté  de  médecine 

de  Beyrouth  (Syrie). 

En  1879,  nous  avons  publié  sous  le  titre  de  :  Quelques  consi- 
dérations sur  les  déviations  menstruelles,  un  court  résumé  des 
points  principaux  de  ce  mémoire.  Depuis  cette  époque,  ayant  pu 
réunir  216  nouvelles  observations  de  déviations  menstruelles, 
nous  avons  cru  utile  pour  la  science,  de  reprendre  un  sujet  que 
nous  n'avions  pour  ainsi  dire  qu'effleuré  en  passant,  et  d'en 
faire  une  étude  plus  approfondie,  basée  sur  les  données  four- 
nies par  nos  334  observations. 

DEFINITION 

On  donne  le  nom  de  déviation  menstruelle  à  toute  hémor- 
rhagie  périodique,  se  manifestant  à  l'époque  des  règles,  sup- 
primées ou  non,  sur  un  point  quelconque  du  corps,  l'utérus 
excepté.  Cette  hémorrhagie  est  appelée  plus  spécialement 
menstruation  supplémentaire,  quand  elle  coïncide  avec  le  flux 
cataménial  plus  ou  moins  diminué.  Telle  est,  au  point  de  vue 
clinique,  la  seule  différence  de  ces  deux  variétés  d'écoulement 
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menstruel,  diSerence  trop  minime  pour  ne  pas  la  négliger 
daas  ce  trayail. 

Pour  être  plus  exact,  il  eût  été  préférable  de  comprendre 
également  sous  le  même  titre  tous  les  phénomènes  supplé- 
mentaires (ictère,  érysipèle,  affections  cutanées,  flux  et  sécré- 
tions exagérées,  etc.)  liés  à  la  menstruation,  et  qui  sont,  eux 
aussi,  de  véritables  déviations  des  règles.  Ayant  déjà  abordé 
cette  étude  dans  un  mémoire  inséré  en  1879  et  1880  dans  les 
Annales  de  Gynécologie^  nous  croyons  utile  d'y  revenir  pour 
nous  occuper  exclusivement  des  seules  déviations  avec  hémor- 
rhagie  externe. 

SYNONYMIE 

Le  mot  de  déviation  menstruelle  apparaît  pour  la  première 
fois  dans  la  science  avec  Astruc  (1)  et  Lieutaud  (2).  Stahl  ap- 
pelle les  mêmes  phénomènes  :  Menorrhagia  erronea,  menses 
per  alla  loca  erumptntes{^)\  et  Priend,  profluvti  uterint  vicarta 
evacuatio  (4),  d'où  les  Anglais  ont  tiré  le  nom  de  vicarious 
menstruation^  employé  aussi  parles  Allemands.  Delins  (Henri- 
Prédéric)  inventa  le  terme  ataxie  menstrueile  (5),  attribué 
depuis  à  tort  à  Raciborski.  Chambon  (6),  Vigaroux  (7)  se  ser- 
virent de  l'expression  règles  par  des  organes  étrangers^  idée 
rendue  par  l'Ecole  de  Strasbourg,  dans  un  néologisme,  ménoxé- 
nie  (8),  ou  xénoménie  (9),  adopté  en  Italie  (10).  Gendiîn  a 
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<7)  Vîgaronz.  Cours  éléunent.  des  maladies  des  femmes,  1. 1. 1801. 

(8)  Jamin.  Essai  sur  la  ménoxénie.  Th^se  de  Stranbourg^  ISIO. 
PiafDand.  Thèse  de  Strasbourg,  1810. 

(9)  Beauchamp.  De  la  xénoménie.  Thèse  de  Strasbourg,  1864,  n«  723. 

(10)  Roberto  Sava.  Menosseina  (Lo  sperimento,  jugUo  et  agosto  1861). 
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préféré  la  périphrase  dysménorrhée  hémorrhagique  (1),  et 
Barnes  celle  de  menstruation  ectopique  (2). 

HISTORIQUE 

Les  anciens  ont  connu  le  lien  étroit  qui  rattache  certaines 
hémorrhagies  à  la  menstruation.  Ils  savaient  que  le  flux  cata- 
ménial  peut  être  suppléé  ou  remplacé  par  une  hémorrhagîe 
dans  un  organe  quelconque.  Dans  l'aphorisme  suivant,  Hippo- 
crate  nous  en  fournit  la  preuve  :  «  Mulieri  sanguinem^  mens- 
truis  erumpentibus  solutis  (3).  »  Le  père  de  la  Médecine  consi- 
dérait la  suppression  des  règles  comme  une  source  de  mala- 
dies a  mensihus  nonprocedentihus^  corpora  fœminarum  morbosa 
fiuni  (4),  »  et  Tapparition  de  Thémorrhagie  supplémentaire 
comme  un  heureux  dénouement  de  Taménorrhée,  «  menstrtds 
de/îcientibiM,  sanguis  ex  naribus  fluens  bonum  (5).  a  Cette  doc- 
trine se  propagea  dans  les  écoles  de  la  Grèce  et  de  Tempire 
Romain.  D'après  Celse  :  «  Mulier  sanguinem  vomens,  profiisis 
menstruis  liberatur  quœ  menslruis  non  purgatur,  si  sanguinem 
exnaribrM  fudit^  omni  periculo  vacat  (6).  Sœpe  fœminœ  quibiu 
sanguis per  mensirtm  non  respondet^  hune  exspuunt  (7).  »  Avant 
Celse,  Arétée  avait  parfaitement  décrit  les  déviations  mens- 
truelles, tt  Repentinus  sangutnis  extius,  ex  ore  plerumque  fosmi- 
nis  quibus  mensirua  non  respondent^evenire  solet  ;  idque  singulis 
mensibus  evenit,  iisdemque  menstruœ  purgaiionis  circuiiibua, 
apparet;  necnon  iîsdem  stalis  cessaU'onis  diebus  supprimitur  ac 
nisi  mulieri  laboranti  srjtccurratur^  per  muUos  circuitus^  sangut^ 
nis  emissio  reverleretur  (8).  »  Inutile  de  rappeler  les  senti- 
ments d'Aristote,  de  Galien,  etc.  sur  le  même  sujet. 

(1)  Qendrin.  Traité  philosophique  de  médecine  pratique^  t.  II,  1839. 

(2)  Barnes.  Maladies  des  femmes.  Paris,  1876,  p.  140. 

(3)  Hippocrute.  Edition  Littré,  t.  IX,  §  25. 

(4)  Hippocrate.  Liber  de  Genitura. 
(3)  Hippocrale,  Aphor.  33,  aect.  5. 

(6)  Celse.  De  re  medica^  lib.  ii,  chap.  Vllf,  p.  58.  Edit.  Fouquier,  1823. 

(7)  Celse.  De  re  medica,  lib.  ii,  sect.  4,  p.  153. 

(8)  Arétée.  Lib.  ii,  cap.  II. 


ÉTUDE  sua  I*KS  DÉVIATIONS  MENSTRUELLES.  21 

Les  anciens  se  sont  bornés  à  décrii*e  ainsi  les  hémor* 
rhagies  supplémentaires  sans  en  citer  des  observations 
dignes  de  ce  nom.  Les  premières  que  Ton  rencontre  se 
trouvent  dans  les  œuvres  de  Benivieni  (1),  et  des  auteurs 
de  la  fin  du  xv«  siècle.  Il  en  existe  un  très  grand  nombre  aux 
XVI*  et  xvii*  siècles.  Gela  ne  doit  pas  étonner,  car  les  écrits 
des  médecins  de  cette  époque  sont  riches  en  observations  de 
toutes  sortes.  Ont  recueilli  des  exemples  de  déviations  mens- 
truelles au  xvi«  siècle  :  Amatus  Lusitanus  (2),  Marcel  Do- 
uât (3),  Aiubroise  Paré  (4),  Baudoin  Roussœus  (5),  Rembert 
Dodonay  (6),  Luiz  Mercado  (7),  Salomon  Alberti  (8),  Antonio 
Brassavola  (9),  Lange  (10),Schenck  (11) ,  Mai-tin  Ruland  (12),  Hol- 
lerius(13),  Pierre Foreest  (14), Solenander  (15),  Gasser  (16),  etc. 
S'en  sont  occupés  au  xvii®  siècle  :  Corneille,  Stalpart,  Van 


(1)  BanWeDliu.  De  abdUis  wmnullh  an  mir.  morb.  et  sannt.  causîs,  1507. 
(S)  Amatus  LnaituiUB*  CuratUmum  medicin.y  oeut.  XVI.  Lugduni,  1550^ 
p.  497. 

(3)  UATceUiu  DoDatus.  De  medica  hittoria  mirabiii,  Mantoue,  1586,  lib.  i, 
ctp.  II. 

(4)  AmbroUe  Pa?é.  Edit  Malgaiffoe»  Ub.  xvu,  cb,  LXII,  p.  766. 

(5)  Bald.  RoQssœas.  Lib.  de  hominis  primard,  et  histericis  affèct,  LovanU, 
1S59. 

(6)  DodoQœiu.  Obierpotionum  medicinalium,  cap.  XV. 

(7)  LndovicuB  Mercatas.  De  commun»  mulierum  affection,  VeneUiSj  1587, 
Bb.  I,  cap.  YII. 

(8)  Solom.  AlbertuB.  Orationes  guator.  WiLtebergue,  1590. 

(9)  Ant.  Brassavolus.    Expositionee,  comment,  et  annotât.,  etc.  Basiliœ, 
1541. 

Comm.  adappor,^  23,  lib.  iv.  Hippoc* 
(iO)  LAoguiB.  Medicin.  epittolarum  miscellanea*  Basiliœ,  1534,  épist.  x,  t.  II. 

(11)  Scbeockiiia.  Obêero,  med,  rarior.t  lib.  vu.  Lugdunt,  1644,  lib.  iv,  p.  612. 

(12)  M.  Ralandus.  Curationum  empiric,  et  histonc,  cent.  X.  Bàle,  1578. 

(13)  Jacob  Holterius.  In  aphoins.  Hippoc,  comment,  sept.  Cologne,  1613. 

(14)  Foresttts.  De  cerebri  morbo,  Leyde,  1590. 

(15)  Reioerius  Solenander.  Consil,  medic,  eectiones  quinque.  HanovisB,  1609, 
sect.  5. 

(16)  Gasser.  Curationes  et  observât,  medicx.  August.  Vindelic,  1668. 
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der  Wiel  (1),    Abraham  Zacuto  (2),    Nicolas  Pechlin    (3), 
Fabrice   de  Hilden  (4),  Bartholin  (5),    Lower    (6),  Barbette 
(7),  Rhodes  (8),    Meibomius  (9),  Glaser  (10).  etc.  Ont  traité  la 
môme  question  vers  la  fin  du  xvii«  siècle  et  au  commencement 
du  xviii®  :  Hoffmann  (11),  Ruysch  (12),  Vallisneri  (13),  etc.; 
dans  le  courant  du  xviii®  siècle  Van  Swieten  (14)  Stahl  (15)  et 
Haller(16)qui  a  énuméré  succinctement  dans  sa  Physiologie, 
la  plupart  des  cas  publiés  antérieurement.  Depuis  cette  époque 
un  grand  nombre  de  thèses  et  de  monographies  ont  été  con- 
sacrées au  môme  sujet  ;  aucun  accoucheur  ni  gynécologue  ne 
Fa  passé  sous  silence.  Afin  d*éviter  une  simple  énumération . 
toujours  fastidieuse,  nous  citerons  ces  derniers  travaux  au 
fur  et  à  mesure  que  l'occasion  s'en  présentera  dans  le  cours  de 
ce  mémoire. 

PHYSIOLOGIE    PATHOLOGIQUE 

Dans  notre  siècle,  quelques  auteurs  ont  refusé  de  recon- 
naître aux  hémorrhagies  supplémentaires  un  caractère  com- 

(1)  Van   der   Witl.   Observât,  rati.  medic-anatomic-chirurg.,  cenliiria. 
Liigd.,  Bafav.,  16S7. 

(2)  Zacutus  Liiaitanus.  Praxis  historiorum.  Liigilnni,  1641. 

(3)  Nicolas  Pechlin.  Opera^  lib.  i,  obs.  39  et  seq. 

(4)  Fabrice  de  Hilden.  Observât,  et  curât,  chirurg.  cent.,  III.  Bâlc,  161i. 

(5)  Bartholin.  Hisior.  anatomic.  rari.,  cent.  I  et  II.  Hafuiae,  1654. 

(6)  Richard  Lower.  DiatHbx  Thomx  Willisiiy  etc.  Amstelodami,  1660. 

(7)  Paul  Barbette.  Opéra  omnia  med.  chirwg.  GenovaB,  1683. 

(8)  Jehan.  Rodius.  Obset^at.  medic.,  cent.  III.  Patavii,  1657. 

(9)  Meibomius.  Mot.  sang.,  n»  72.  Helmstaedt,  1668. 

(10)  Johann-Heinrich  Glaser.  Casus  medicus  de  mensium  suppressione,  etc. 
Basiliee,  1673. 

(11)  Hoffmann.  Opéra  omniay  t.  IV.  Genovae,  1740. 

(12)  Roysch.  Adversaria  anatom.-chirurg. "medic.  Amstelodanrii,  1717. 
Thésaurus  anatomicuSf  t.  III.  Amsterd.,  1703. 

(13;  Vallisneri.  Opéra,  t.  III,  p.  305. 

(14)  Van  Swieten.  Comment,  in  aphor.  Boerhaave,  t.  IV,  176?. 

(15)  Stahl.  De  mensium  viis  insohtis.  Haliae,  1762. 

(16)  Haller.  Elementa  phjsiologix,  t.  VII,  liv.  xxviii,  met.  III.  Louisianne, 
1778. 
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iniin,  et  les  regardent  comme  tout  à  fait  indépendantes  de  la 
meostruation.  Les  hémorrhagies  de  ce  genre,  véritablement 
congeslives,  dit  Aran,  s'accompagnent  des  phénomènes  ordi- 
naires de  la  congestion  sur  les  points  par  lesquels  elles  doi- 
vent s'opérer,  et  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  amis  du 
merveilleux  aient  trouvé  la  ressemblance  la  plus  parfaite  en- 
tre leurs  prodromes  et  ceux  qui  appartiennent  à  Thémorrhagie 
menstruelle.   Mais  la  meilleure  preuve  que  ce  n'est  pas  un 
écoulement  sanguin   comparable  à  l'écoulement  menstruel, 
c'est  la  petite  quantité  de  sang  dont  elles  se  composent,  le  peu 
de  soulagement  qui  les  suit,  les  conséquences  qu*elles  entraî- 
nent, car  elles  amènent  tôt  ou  tard  un  état  anémique  plus  ou 
moins  complet.   Autrement  dit,  c'est  par  une  vue  de  l'esprit 
qu  on  a  pu  considérer  les  pertes  de  sang,  se  faisant  par  les 
voies  les  plus  anormales,  comme  suppléant  régulièrement  une 
hémorrhagie  par  une  voie  déterminée  et  faisant  partie  d'une 
fonction  importante...  Ce  n*est  que  l'habitude  qui  lem*  donne 
un  caractère  périodique  (1). 

Brierre  de  Boismont  en  fait  aussi  une  affection  sut  gene^ 
ris  [2],  De  pareils  arguments  ne  sauraient  résister  à  un  sérieux 
examen.  En  effet,  tout  en  rattachant  les  déviations  mens- 
truelles à  la  fonction  cataméniale,  fonction  complexe  et  com- 
posée, comme  nous  l'avons  démontré  au  Congrès  scientifique 
de  Montpellier  (3),  de  deux  éléments  bien  distincts,  l'hémor- 
rhagie  et  l'ovulation,  apparaissant  généralement  ensemble, 
mais  sans  connexion  absolue,  il  faut  reconnaître  que  l'hémor- 
rhagie  supplémentaire  est  un  acte  morbide,  un  résultat  patho- 
logique, pouvant  devenir  à  son  tour  cause  efficiente  de  nou- 
veaux troubles  dans  les  organes.  En  considérant  sous  cet 
aspect  les  ménoxénies,  la  raison  peut  parfaitement  admettre 
leur  origine  menstruelle,  sans  nier  les  perturbations  qui  les 


(1)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vutérus,  p.  277. 

(2)  Mémoires  de  r Académie  de  médecine,  1841. 

(3)  Roavier  et  Qaeirel.  Congrès  scientifique  de   MorUpelUer^  séance  du 
3  sept  1879. 
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précèdent,  les  accompagnent  ou  les  suivent.  Si,  au  contraire, 
on  les  regarde  comme  indépendantes  de  la  menstruation,  il 
est  impossible  de  comprendre  qu'elles  s'accompagnent  commo 
les  règles  du  même  travail  dans  les  ovaires,  des  mêmes  phéno- 
mènes généraux,  qu'elles  disparaissent  pendant  la  grossesse 
et  l'allaitement. 

Puech  a  démontré  dans  une  observation  avec  autopsie,  fait 
jusqu'ici  unique  dans  la  science,  les  relations  des  déviations 
menstruelles  avec  l'ovulation. 


Observation  I. 

Elisabeth  P...,  âgée  de  19  ans  1/2,  native  de  Toulon,  est  depuis  son 
enfance  à  Thospice  de  la  Charité.  Elle  est  chétive,  d'une  constitution 
frêle  et  d^une  sensibilité  excessive.  Réglée  à  16  ans,  elle  l'a  été  très 
peu  de  temps  normalement;  au  bout  de  neuf  mois  au  plus,  les  mens- 
trues ont  disparu  pour  faire  place  à  des  épistaxîs  qui  reviennent  à  peu 
près  tous  les  mois,  et  durent  avec  des  interruptions  fréquentes  de 
3  à  5  jours.  Il  est  bon  de  remarquer  que,  lorsque  la  perte  de  sang 
est  peu  considérable,  les  maux  de  tête  sont  plus  fréquents  et  plus 
tenaces.  On  n'attacha  pas  grande  importance  à  ces  épistaxis,  on  s*oc» 
cupa  exclusivement  à  relever  la  constitution  par  les  ferrugineux,  le 
quinquina,  aidés  par  une  alimentation  tonique  ;  mais  on  n'j  parvint 
qu'incomplètement.  Cette  fille  resta  toujours  souffreteuse  ;  une  cause 
insignifiante,  un  rien  déterminaient  chez  elle  une  indisposition,  parfois 
même  de  véritables  maladies,  pour  lesquelles  un  séjour  à  Thôpital 
devenait  nécessaire. 

Un  mois  environ  avant  sa  mort,  elle  accusa  des  douleurs  vagues 
dans  le  ventre,  des  troubles  intestinaux  à  caractère  nerveux;  je  crus 
devoir  prescrire  le  sous-nitrate  de  bismuth.  Elle  semblait  aller  mieux 
elle  avait  même  eu,  le  28  octobre  1857,  un  léger  écoulement  de  sang 
par  les  voies  génitales,  qui  ne  s'était  pas  présenté  depuis  plus  de 
3  ans,  et  qui  faisait  espérer  son  rétablissement,  lorsque  deux  jours 
après,  elle  fut  prise  d'une  diarrhée  très  abondante.  Le  lendemain  les 
traits  étaient  profondément  altérés,  le  ventre  tendu,  ballonné,  surtout 
à  rhypogastre;il  y  avait  eu  quelques  vomissements  bilieux,  c*était 
une  péritonite  suraiguë  qui  emporta  la  malade  en  36  heures. 
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L'aato^e  fût  pratiquée  28  heures  après  ;  le  cerveau  ne  fut  point 
eiammé  ;  la  poitrine  fut  trouvée  saine. 

La  rate,  le  foi  et  les  ganglions  qui  avoisinent  le  pancréas  sont  le 
sège  d^une  coloration  mélanique  très  prononcée  :  la  muqueuse  vési- 
cale  présente  à  noter  plusieurs  ecchymoses  noirâtres.  L'estomac  est 
saiûy  fl  y  a  pourtant  quelques  taches  mélaniques.  La  muqueuse  de 
Fintestin  grêle  offre,  avec  de  légères  ecchymoses,  de  petites  érosions 
qoi  sont  d'autant  plus  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  d'autant 
plus  multipliées  qu'on  arrive  plus  près  du  cœcum;  à  6  centimètres  de 
U  valvule  iléo-oBcaley  on  trouve  une  large  perte  de  aubstance. 
Gomme  Fanse  qui  la  présente  est  contenue  dans  le  petit  bassin,  la 
péritonite  s'y  est  localisée,  et  c'est  là  seulement  qu'on  trouve  des 
matières  fécales  ;  ces  matières  sont  noirâtres  et  rappellent  les  selles 
des  individus  afifectés  de  mélœna. 

L'appendice  vermiforme  présente,  lui  aussi,  une  petite  perforation, 
en  partie  obturée  par  de  fausses  membranes;  il  est  probable  qu'elles 
se  sont  produites  sous  Finfluence  d'une  cause  identique  à  la  précé- 
dente, elle  paraît  de  date  un  peu  plus  ancienne. 

Le  gros  intestin,  sain  dans  sa  moitié  droite,  est  altéré  dans  sa 
moitié  gauche,  le  côlon  descendant,  FS  iliaque  et  surtout  le  rectum 
sont  couverts  de  petites  érosions,  en  tout  analogues  à  celles  notées 
dans  l'intestin  grêle.  La  muqueuse  rectale  en  est  en  quelque  sorte 
eiîblée;  elles  ne  cessent  complètement  qu'au  niveau  du  sphincter 
sup^eur  de  l'anus. 

Organes  génitaux,  «»  L'bymen  est  intact,  et  le  vagin  présente  une 
série  de  plis  transversaux  très  marqués. 

L'utérus  est  médiocrement  développé,  sa  longueur  totale  est  de 
55  millimètres  ;  le  col  anatomique  en  a  27  ;  la  saillie  du  col  chirur- 
gical est  en  avant  de  2  millimètres  et  de  6  en  arrière,  le  tissu  en  est 
mou  et  dépressible.  Le  méat  utérin,  parfaitement  circulaire,  laisse 
échapper  un  mucus  glaireux,  sanguinolent.  La  muqueuse  utérine  est 
rouge,  ramollie  et  légèrement  injectée. 

Les  trompes,  qui  ont  de  10  à  12  centimètres  de  longueur,  sont  fine- 
ment ii\jectées,  et  contiennent  un  mucus  sanguinolent. 

Entre  la  trompe  et  Fovaire  du  côté  gauche,  il  y  a  du  sang  concrète 
et  fixé  sur  le  ligament  large  par  un  exsudât  fibrineux  ;  enfin,  sur  ce 
même  ovaire  il  existe  en  avant  et  en  dedans  une  vésicule  fraîchement 
rompue,  à  parois  richement  vascularisées.  Aux  alentours,  il  y  a  deux 
vésicules  intactes  et  de  nombreuses  cicatrices.  Sur  Fautro  ovaire  on 
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constate,  outre  des  vésicules  en  voie  de  développement,  des  cicatrioes 
et  deux  corps  jaunes  :  l'un  est  très  apparent  et  Tautre  presqfue 
effacé  (1). 

Nous  avons  dit  que  la  grossesse  et  rallaitement  suspendon  t 
les  déviations  menstruelles.  D'après  Raciborski  il  en  exister'S.it 
une  vingtaine  d'exemples  ;  preuves  évidentes  de  l'identité  pflw— 
faite,  en  dehors  de  la  localisation,  des  règles  supplémentaires 
et  du  flux  cataménial. 

Hésumons-en  quelgues*unes  que  nous  avons  recueillies. 

Obsxbvàtion  iî. 

Femme  mariée  à  21  ans,  et  qui  eut  quatre  enfants  :  réglée  pour  1a 
première  fois  à  17  ans,  scrofuleuse.  Menstruation  régulière  coïnci- 
dant avec  la  déviation  localisée  sur  un  ulcère  du  bras  droit,  consé- 
cutif à  un  coup  et  situé  près  du  deltoïde.  La  déviation  durait  depuis 
deux  ans  et  demi  ;  elle  s'était  suspendue  pendant  une  grossesse  (2). 

Observation  III. 

Femme  âgée  de  17  ans,  régulièrement  menstruée  tous  les  vingt- 
huit  jours,  en  même  temps,  écoulement  supplémentaire  par  le  rec- 
tum. Suspension  de  cette  hémorrhagie  pendant  trois  grossesses  et 
l'allaitement  (3}. 

Obsbrvation  IV. 

Femme  de  24  ans,  n'ayant  jamais  été  réglée  ;  sujette  depuis  Tàge 
de  15  ans,  à  des  épistaxis  mensuelles.  Elle  eut  une  grossesse  pendant 
laquelle  les  épistaxis  disparurent,  pour  reparaître  régulièrement  six 
semaines  après  Taccouchement  (4). 

Observation  V. 
Une  femme  qui  n*avait  jamais  été  réglée  que  par  des  vomissements 

■  ■    ■■   _M _  ■      _  I  _  ~  J    I |_   

(i)  In  Courly.  Maladies  de  Vutérus,  3»  édit.,  1879,  p.  480. 

(2)  D'Outrepont.  Gazette  médicale  de  Paris,  1845,  t.  XIK,  p.  13. 

(3)  Barrett.  London  med.  Record  et  Archives  de  Tocologie^  août  1876,  p.  497. 

(4)  Otto  OberMeur,  Virchow^s  Archiv,,  1872,  t.  XLV,  3«  llv. 
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de  sang,  deTînt  grosse  ;  elle  accoucha  hetireusement,  et  nourrit  son 
enfiot  p^idant  quelques  mois.  Ayant  été  obligée  d'interrompre  Tal- 
laitement,  elle  TÎt  reparaître  les  vomissements  de  sang.  A  la  suite, 
eiie  devint  hydropique,  et  mourut  au  bout  de  six  mois  (1). 

Obsxrtation  VI. 

Catherine  V...,  fille  publique,  âgée  de  25  ans,  réglée  à  9  ans,  avait 
ses  règles  tous  les  mois  et  pendant  huit  jours.  Elle  était  hystérique, 
et,  lorsqu'elle  avait  du  chagrin,  les  menstrues  étaient  accompagnées 
d  un  suintement  séro-sanguinolent  et  souvent  de  sang  pur  par  le 
mamelon  et  Taisselle  gauches.  Devenue  enceinte,  elle  accoucha  à  sept 
mois. 

Lorsque  les  règles  se  rétablirent,  la  déviation  se  rétablit  aussi,  et 
outre  les  points  indiqués,  elle  eut  lieu  encore  par  la  peau  du  flanc 
gauche,  par  le  dos,  par  Tépigastre,  par  la  cuisse  gauche,  etc.  (2). 

Voir  aussi  plus  loin  l'observation  X. 

Quelquefois  l'apparition  d'une  grossesse  est  suivie  dun 
effet  salutaire  :  la  suppression  définitive  de  la  déviation. 

Observation  Vil. 

FEUe  de  17  ans,  chez  laquelle  les  menstrues  sont  remplacées  pen- 
dant 18  mois  par  une  épistaxis.  Après  une  grossesse,  la  menstruation 

reparait  avec  régularité  (3). 

• 

Observation  VIII. 

Femme  offrant  une  déviation  des  règles  par  une  fistule  du  côté 
droit  de  la  poitrine.  Suppression  par  une  grossesse  à  laquelle  succède 
lecoulement  normal  par  les  voies  génitales  (4). 

Observation  IX. 
Femme  de  90  ans,  constitution  délicate,  mariée  depuis  cinq  ans, 

(1)  Henry.  Journal  de  médeeiMj  1757,  t.  XII.  p.  384. 

(2)  Bonfils.  Bulletin  de  la  Société  royale  de  médecine  et  Journal  général  de 
médecine^  novembre  1828. 

(3)  Pauli,  de  LàuâSiU.  Gaseitemédicale^  1839,  p.  636. 

{4}  Journal  de  médecine  de  Manlpellier,  2*  série,  t  V,  p.  212. 
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sans  aroir  d*en£uit8,  régulièrement  menstniée  jusqu'à  l*&ge  de  25«iSt 
A  cette  époque,  les  règles  se  supprimèrent,  et  la  -femme  se  crut 
enceinte.  Quelques  semaines  après,  il  se  forma  dans  Thypochondre 
gauche  une  tumeur  qui  Suppura»  s'ouTrit  et  se  convertit  en  un  large 
ulcère  de  6  pouces  carrés,  d*où  s*écoulait  régulièrement  toutes  les 
trois  ou  quatre  semaines  une  certaine  quantité  de  sang.  Des  emmé- 
nagogues  à  Tintérieur,  des  applications  de  sangsues  aux  parties, 
furent  employés  pendant  des  années  sans  succès.  La  femme  devint 
ensuite  enceinte  ;  la  grossesse  se  passa  heureusement,  Técoulement  de 
sang  par  l'ulcère  cessa,  la  plaie  se  cicatrisa,  et  tout  se  passa  pour  le 
mieux.  Huit  semaines  après  les  couches,  la  menstruation  a  repris  son 
cours  par  les  voies  naturelles,  et  est  depuis  cinq  ans  régulière  (1). 

Daas  UQ  autre  oas,  la  déviation  sous  forme  d'hématémëse, 
ne.  disparut  chez  une  flUe  hystérique  de  23  ans,  qu'après  une 
deuxième  grossesse  (2) . 

Tout  en  reconnaissant  volontiers  la  relation  des  hémorrha- 
gies  supplémentaires  avec  les  règles,  quelques  écrivains  les 
placent  surtout  sous  la  dépendance  d'une  perturbation  ner- 
veuse, dont  Teffet  est  la  déviation  du  flux  menstruel  de  sa 
voie  normale. 

Pour  Raciborski,  Tétat  pathologique  dont  il  est  question, 
appartient  à  Tordre  des  névroses.  L'orgasme  de  la  déhiscence 
.spontanée  produit,  dans  certaines  cii^constances,  une  telle 
perturbation  dans  le  système  nerveux,  qu'il  se  forme  dans  les 
parties  plus  ou  moins  éloignées  de  Tutérus  des  congestions 
suivies  d'hémorrhagies,  comme  il  n'y  en  a,  dans  l'état  normal, 
que  du  côté  de  cet  organe  ;  c'est  une  sorte  d'ataxie  mens- 
truelle (3). 

Lorey  trouve  aussi  une  explication  des  déviations  du  flux 
eataménial  dans  Péréthisme  général  de  tous  les  vaisseaux 
sanguins  chez  la  fenune  à  l'époque  de  ses  règles.  La  fluxion 
utérine  supprimée  se  détourne   en   quelque  sorte  sur  un 


.■■■tMB^W^iM^^B^MM^i^ 


{{)  Schwabe  de  Weimar.  Gaieite  médicaUt  1843,  p.  532i 

(2)  Archives  de  rocoto^tc,  janvier  .1879,  p.  47. 

(3)  Raciborski.  Traité  Je  menstruatioUf  p*  484* 
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autre  organe  physiologiquement  ou  pathologlqueiuent  préparé 
à  la  recevoir  (1). 

Nous  ne  nions  pas  cette  surexcitation  du  système  nerveux 
et  ses  relations  avec  la  fonction  cataméniale.  Mais  on  doit 
l'admettre  dans  certaines  limites  que  nous  allons  bientôt  étu- 
dier. Car  ces  troubles  nerveux  existant  plus  ou  moins  chez 
toates  les  femmes  à  chaque  époque  menstruelle,  pourquoi 
toutes  ne  sont-elles  pas  périodiquement  sujettes  à  des  hémor- 
rhagies  supplémentaires  ? 

Gomment  comprendre  que ,  dans  certaines  circonstances ^  Use 
flprme^  dans  des  parties  plus  ou  moins  éloignées  de  T utérus,  des 
congestions  suivies  dChémorrhagie  ?  Tout  cela  est  bien  vague. 
Est-ce  le  hasard  qui  préside  à  cette  élection  de  tel  ou  tel  or- 
gane, comme  siège  de  la  déviation  ?  Si  ce  n*est  pas  le  ha- 
sard, qu'est-ce  donc?  Raciborski  a  oublié  de  nous  le  dire. 

Le  professeur  Fabre  a  plus  nettement  expliqué  la  patho- 
génie des  déviations  menstruelles.  Il  ne  faudrait  pas  croire, 
dit-il,  que  dans  cette  question  tout  se  i*éduise  à  une  perturba- 
tion nerveuse.  Il  y  a  là  deux  éléments  en  présence  :  d'un 
coté,  Taôtion  réflexe  liée  au  travail  de  Tovulation,  qui  pro- 
voque rhémorrhagie  ;  d'autre  part,  Torganequi  en  est  le  siège. 
S'il  faut  donc,  nécessairement,  compter  avec  l'intervention  du 
système  nei*veux,  il  faut  aussi  apprécier  les  conditions  anato- 
miques,  physiologiques  et  morbides  de  Torgane  par  où  le  sang 
coule.  Ce  n'est,  en  effet,  pas  sans  raisons,  et  c'est  par  des  rai- 
sons le  plus  souvent  indépendantes  du  systènie  nerveux,  que 
la  déviation  menstruelle  choisit  tel  ou  tel  organe  de  préfé- 
rence à  tout  autre. 

Là,  encore,  chez  un  sujet  donné,  vous  ne  devez  pas  vous 
renfermer  dans  la  considération  exclusive  du  trouble  ner- 
veux (2).  Tel  est  aussi  le  sentiment  de  Courty  (8). 
Quel  est  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  des 


(i)  Lorey.  Thèse  de  Paris,  1875*  n°  23. 

(2)  Fabre.  Les  reldtioTis pathologiques  des  troubles  nerveux ^  p.  493« 

(3)  Coorty.  Op.  cit.,  p.  478 
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déviations  menstruelles?  Evidemment,  ce  rôle  est  des  plus  im- 
portants. Mais,  comme  les  troubles  du  système  nerveux  n'in- 
terviennent pas  toujours  de  la  même  manière,  nous  ^saierons 
de  les  étudier  d^abord  en  général,  puis  pour  chaque  catégorie 
de  déviation. 

La  physiologie  a  nettement  défini  la  dépendance  absoliz^ 
des  organes  génitaux  urinaires,  par  rapport  au  système  enc6- 
phalo-méduUaire. 

On  n'ignore  pas  que  certaines  maladies  nerveuses  ont  pour 
origine  ou  pour  résultat  des  altérations  fonctionnelles  des 
organes  génitaux.  D'un  autre  côté,  on  sait  que  la  période 
menstruelle  est  une  époque  particulière  où  les  organes  de  la 
génération  tiennent  plus  ou  moins  tout  l'organisme  dans  une 
sorte  de  servitude,  et  amènent  quelquefois  des  troubles  spé- 
ciaux. 

Or,  quelle  difficulté  aurons-nous  à  admettre  avec  Vulpian, 
pour  la  fonction  menstruelle,  que  son  arrêt  brusque,  ou  sa 
suppression  complète,  déterminent  un  état  de  souffrance  dans 
les  parties  vaso  motrices  des  centres  nerveux  qui  président  à 
celte  fonction.  Cet  état  de  souffrance  se  transmet  bientôt  à 
d'autre»  parties  vaso-motrices  centrales ,  ou  même  à  l'en- 
semble des  centres  vaso-moteurs.  Peu  nous  importe  de  savoir 
si,  pour  l'organe  atteint  plus  spécialement  par  ces  troubles 
des  vaso-moteurs,  il  y  aura,  par  suite  de  cette  action,  hyper- 
hémie  fonctionnelle,  plutôt  qu'hyperhémie  névro-paralytique. 

Nous  devons  simplement  constater  une  hyperhémie  résultant 
des  troubles  des  centres  vaso-moteurs. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  suffit  pour  nous 
rendre  compte  des  ménoxénies  d'une  façon  générale.  Mais, 
comment  s'expliquer  que  les  déviations  menstruelles  aient 
des  lieux  d'élection  et  puissent  dépendre  de  certaines  condi- 
tions particulières  ? 

Comme  nous  le  verrons  plus  tard,  les  hémorrhagies  supplé- 
mentaires, envisagées  au  point  de  vue  des  causes  qui  les 
poussent  à  se  localiser  sur  tel  ou  tel  organe,  peuvent  être  par- 
tagées en  sept  catégories  :  1*»  Elles  sont  consécutives  à  des 
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atrésies  des  voies  génitales  ;  2*  elles  sont  un  effet  de  Thys- 
térîe  ;  3*  elles  siègent  sur  un  organe,  placé  par  un  travail  phy- 
siologique dans  des  conditions  particulières  de  vascularisa- 
tion  ;  4»  elles  siègent  sur  un  organe  guéri,  actuellement,  d'une 
affection  ayant  existé  un  peu  avant  Tépoque  cataméniale  ; 
5*  eDes  sont  localisées  sur  une  cicatrice  :  6*>  elles  se  manifes- 
tent  sur  un  organe  atteint  d'une  lésion  actuelle,  évidente  ; 
7*  elles  sont  sous  Tinfluence  d'une  diathèse  à  l'état  latent. 

Dans  la  première  catégorie,  l'atrésie  des  voies  génitales, 
s'opposant  à  l'évacuation  normale  des  règles,  il  y  a  retentis- 
sanenl  sur  les  centres  nerveux  et  afflux  sanguin  sur  la  mu- 
queuse de  tel  ou  tel  organe.  L'âge,  ici,  paraît  jouer  un  rôle 
prépondérant.  On  peut  classer  par  ordre  de  fréquence  les  di- 
verses hémorrhagies  de  cette  catégorie  :  1*  épistaxis,  un  tiers 
des  cas  ;  2»  hémoptysie  ;  3»  hématurie  ;  4<»  hémorrhoïdes  et 
5»  purpura.  L'estomac,  les  dtiskB  et  l'intestin  semblent  complè- 
tement respectés. 

Il  n*est  pas  besoin  'd'insister  beaucoup  sur  les  troubles  des 
Taso-moteurs  dans  l'hystérie,  pour  prouver  que  cette  névrose 
poisse  s'accompagner  de  déviations  menstruelles  (1). 

Voyons  maintenant  pourquoi  la  déviation  choisira  un  or- 
gane malade  de  préférence  à  un  organe  sain.  Ubi  morbits,  ibi 
fltixut^  a  dit  Hippocrate,  qui  se  bornait  à  constater  la  relation 
que  nous  cherchons. 

Gomment  se  produit  cette  congestion  d'origine  morbide? 
Par  un  mécanisme  assez  facile  à  saisir,  véritable  cause  de  la 
démtion.  La  maladie  qui  atteint  un  organe  exerce  une 
action  spéciale  sur  son  appareil  d'innervation.  Or,  de  môme 
qu'une  excitation  des  fibres  sensitives  pourra  amener,  par 
action  réflexe,  une  excitation  des  fibres  motrices,  de  môme 
une  excitation  spéciale  se  rattachant  à  la  maladie  agira  sur 
le  grand  sympathique,  en  produisant  de  Thyperhémie,  par 
suite  de  l'excitation  des  vaso-moteurs.  Cette  excitation  spé- 


(1)  Ramonet.  Des  troubles  fcnctionneh  du  itijgtème  nerveux  gangKùnnaire 
observés  chez  les  hystériques,  Thète  de  Strasbourg,  1867. 
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ciale   et  permanente   ne   sera-t-elle  pas    considérablement 
accrue  à  l'époque  des  règles  ?  Comment  donc  refuser,  dans  de 
telles  conditions,  à  un  organe,  d'être  le  siège  des  déviations 
menstruelles  ?  D'abord,  il  y  aura  hyperhémie  résultant  de  la 
distension  des  parois  vasculaires,  puis,  par  suite  de  cette  dis» 
tension,  si  elle  n'est  limitée,  rupture  des  parois  vasculaires, 
et  extravasation  sanguine.  L'hémorrhagie  s'étant  ainsi  pro- 
duite en  dehors  de  l'utérus  ne  se  fera  pas  par  cet  organe.  Ne 
voit-on  pas  bien  souvent,  en  effet,  une  hémorrhagie  acciden- 
telle, survenue  au  moment  des  règles,  entraver  ou  empôclier 
leur  apparition  ? 

L'interprétation  que  nous  croyons  devoir  donner  pour  un 
organe  atteint  d'une  maladie  évidente  peut  lui  être  appliquée, 
quand  il  est  le  siège  d'un  travail  physiologique  qui  le  place 
dans  des  conditions  particulières,  ou  encore,  si  cet  organe  est 
prédisposé  à  certaines  affections,  pour  ainsi  dire  périodiques, 
comme  la  conjonctive  chez  bon  nombre  de  personnes  lympha- 
tiques. On  peut  aussi  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  les 
organes  sur  lesquels  s'est  localisée  une  affection  diathésique 
encore  latente,  dont,  par  suite  de  l'insuffisance  de  nos  moyens 
d'investigation,  nous  méconnaissons  Texistence. 

Quant  aux  déviations  dépendant  d'une  impression  mor* 
bide  récente,  nous  remarquerons  que  le  travail  physiologique 
de  la  menstruation  n'est  pas  instantané  ;  et,  par  conséquent, 
permet  à  une  affection  qui  précède  de  quelques  jours  les  rè- 
gles d'exercer  une  influence  considérable  sur  lui. 

Pour  expliquer  les  déviations  menstruelles  par  les  cica- 
trices, il  suffit  de  leur  appliquer  ce  qu'Astruc  et  Scanzoni 
ont  dit  de  ce  phénomène  en  général.  Après  avoir  accusé  la 
pléthore,  la  proximité  de  la  matrice  et  de  l'organe  atteint,  les 
plaies  ou  maladies  siégeant  en  cette  région,  Astruc  voit  dans 
la  délicatesse  d'un  organe,  et  la  ténuité  des  vaisseaux  qui  s'y 
distribuent,  la  cause  des  hémorrhagies  supplémentaires  (1). 
Scanzoni  soutient  une  opinion  analogue  (2).  Dans  les  déviations 

(1)  Astruc.  Maladies  des  femmes,  1763,  p.  248. 

(2)  Scanzoni.  Maladies  des  org,  sextt4ls  ohet  la  femme*  Parif,  1858,  p.  27?. 
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menstruelles,  les  hémorrhagies  sont  toujours  occasioanées 
par  une  prédisposition  résultant  d'une  anomalie,  qui  consiste 
principalement  en  une  ténuité  insolite  ou  une  grande  fragilité 
des  Taisseaux. 

ÉTIOLOOIE. 

Le  caractère  menstruel  des  déviations  étant  nettement  dé- 
montré, voyons  les  conditions  qui  favorisent  en  général  leur 
développement,  fin  parlant  de  leurs  localisations,  nous  ver- 
rons les  causes  particulières  qui  les  dirigent  sur  tel  ou  tel 
organe. 

Age.  —  Y  a-t-il  un  âge  où  elles  se  manifestent  de  préfé* 
rence  ?  D'après  un  relevé  de  106  observations  recueillies  par 
nous,  où  rage  de  la  première  hémorrhagie  supplémentaire  a 
été  soigneusement  noté,  nous  trouvons  : 
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Soit  par  période  quinquennale  : 

Avant  15  ans -, 42  cas. 

De  16  aoB  à  20  ans 35  — 

De2t  —   à25  — 14  — * 

De26—  à  30— 13  — 

De  31  —  à  35  — 15  — 

De36—  àiO— •  7  — 

De  41—  à  46  — ^.  5  — 

De46—  à  50  ^ 4  — 

Après  51  ani • 1  — 

La  conclusion  évidente  de  nos  tableaux  est  donc  que  : 
l*"  Les  déviations  menstruelles  peuvent  se  manifester  à  tous 
les  âges  ;  2^  elles  sont  cependant  plus  communes  à  la  puberté 
et  dans  la  première  moitié  de  la  vie  menstruelle  ;  47  cas  avant 
20  ans,  74  avant  90  ans  ;  3^  elles  deviennent  beaucoup  plus 
rares,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  approche  de  la  ménopause. 
Le  I>  TuefTard,  de  Mbntbéliard,  a  relaté  un  cas  où  elles  se 
manifestèrent  six  ans  après  la  ménopause,  à  56  ans,  par  les 
seins,  régulièrement  pendant  8  jours  tous  les  mois,  accompa- 
gnées des  phénomènes  généraux  de  la  menstruation,  depuis 
un  an  au  moment  où  fut  publiée  l'observation  (1). 

Barras  cite,  d'après  Brionde,  un  cas  d'hémoptysie  supplé- 
mentaire, chez  une  femme  âgée  de  60  ans  (2). 

TempéramenU.  —  Les  déviations  menstruelles  sont-elles 
l'apanage  exclusif  de  certains  tempéraments  ? 

Les  auteurs  du  xviii*  siècle  et  ceux  du  commencement  du 
XIX*  les  mettaient  assez  volontiei*s  sur  le  compte  de  la  plé- 
thore et  du  tempérament  sanguin.  D'après  Freind,  le  sang  qui 
s'échappe  par  d'autres  endroits  quand  les  mois  sont  suppri- 
més fait  assez  voir  que  cette  éruption  extraordinaire  est 
causée  par  la  pléthore.  Ce  sang  resterait  tranquille  dans  ses 
vaisseaux  si  sa  grande  abondance  ne  demandait  qu'il  occupât 


«• 


(1)  Tueiwd.  U/ii'n  médicale,  30  novembre  1873. 

(â)  Diiotide  t/i  Borrot.  Thèse  de  Montpellier,  1876,  ii*  17,  p.  35. 
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un  espace  plus  étendu,  que  ne  peut  lui  offrir  la  capacité  de 
ses  vaisseaux.  Son  mouvement  étant  donc  augmenté  jusqu'à 
ne  pouvoir  surmonter  les  obstacles  qui  s*opposent  à  la  liberté 
de  son  cours,  il  s'échappe  dans  les  endroits  qui  lui  sont  ou- 
verts (1). 

Jamin  soutient  des  idées  moins  exclusives.  Les  divei's  tem- 
péraments disposent  plus  ou  moins  à  contracter  la  mé- 
noxémie.  Le  tempérament  sanguin  est  celui  qui  y  est  le  plus 
exposé  ;  le  tempérament  lymphatique  y  dispose  le  moins  ;  la 
constitution  nerveuse,  très  commune  chez  les  femmes,  con- 
tribue beaucoup  à  favoriser  la  déviation  des  menstrues,  en  dé- 
plaçant l'in-itabilité  (2). 

Puech  paraît  accuser  le  tempérament  nerveux  quand  il 
avance  que  toutes  les  informations  bien  prises  accusent 
comme  antécédents,  soit  des  phénomènes  hystériques,  soit 
une  sensibilité  nerveuse  exagérée  (3). 

Le  savant  et  regretté  professeur  Fabre  (de  Marseille)  sou- 
tient que  les  prétendues  règles  supplémentaires  ne  peuvent 
être  autre  chose  que  des  névroses  du  système  vaso-moteur  ; 
les  malades  qui  en  sont  atteintes  sont  affectées  d'hystérie  ou 
de  nervosisme  (4]. 

Courty  dit  aussi  que  le  plus  souvent  les  femmes  affectées  de 
déviations  menstruelles  ont  une  sensibilité  nerveuse  exces- 
sive. Un  rien  les  ti'ouble,  les  émeut.  D'autres  sont  atteintes 
d'hystérie  depuis  plus  ou  moins  longtemps  (5). 

Nous  étions  imbu  des  idées  de  ces  savants  confrères  au 
début  de  nos  recherches  ;  nous  avons  été  néanmoins  obligé  de 
reconnaître  que  les  pei*sonnes  atteintes  de  déviations  mens- 
truelles étaient  loin  d'offrir  toutes  des  antécédents  nerveux. 
Les  observations  recueillies  dans  les  hôpitaux  et  la  clientèle 


(1)  Fri^înd.  Emménologie.  Paris,  1730,  ch.  X,  p.  16S. 

(2)  Jamin.  Thèse  de  Strasbourir,  1809,  p.  16. 

(:i)  Confie  rendu  de  V Académie  des  sciences ,  13  avril  i863,  art.  3. 

(i)  Fabre.  Les  relations  pathogéniques  des  troub'es  nerveux ,  1880,  p.  492. 

(5)  CouHy.  Loe.  cit.,  p.  476. 
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civile  ne  permettent  pas  davantage  de  croire  à  Tinfluence 
exclusive  du  tempérament  sanguin. 

Sur  38  observations  où  le  tempérament  est  noté,  nous  trou- 
vons : 

15  fois  le  tempérament  nerveux  ou  l'hystérie. 
8  —  —  sangnin. 

8  —  —  lymphatique; 

4  —  —  lymphatioo-oerfeoz* 

3  —  —  bilieux. 

2  —  —  lymphaticoHsanguin. 

Célibat  et  continence.  —  On  regardait  autrefois  le  célibat  et 
la  continence  comme  prédisposant  aux  déviations  menstruel* 
les.  Freind  en  donnait  une  curieuse  explication.  Cette  érup- 
tion du  sang  (hémorrhagie)  dans  des  lieux  étrangers,  arrive 
plus  souvent  aux  filles  qu'aux  femmes  qui  ont  eu  des  enfants, 
comme  Hippocrate  Ta  observé  dans  son  livre  des  maladies  des 
femmes,  parce  que,  dans  les   filles,  les  vaisseaux    de  la 
matrice,  sont  si  petits  et  si  serrés  que,  la  purgation  mens- 
truelle ne  pouvant  les  parcourir,  le  sang  superflu  s'échappe 
par  les  lieux  qui  lui  fournissent  une  issue  plus  facile  (1). 

Sur  134  observations  relatant  les  accouchements  etl'état- 
civil  des  malades,  nous  rencontrons  61  femmes  mariées  ou 
ayant  eu  des  enfants,  et  73  filles,  soit  un  excédent  de  12  en 
faveur  de  ces  dernières.  Cette  différence  est  trop  minime  pour 
avoir  quelque  importance,  d'autant  qu'on  se  marie  rarement 
en  Europe  avant  20  ans,  et  que  plus  de  la  moitié  des  cas  de 
déviations  apparaissent  avant  cet  âge. 

Professions^  —  Notre  statistique  des  professions  est  trop 
limitée  pour  donner  des  conclusions  rigoureuses.  Sur  36 
observations,  sont  signalées  :  11  domestiques  ou  cuisinières, 
9  ouvrières,  7  religieuses,  3  personnes  sans  profession,  1 
institutrice,  1  fille  publique,  1  couturière,  1  marchande,  1 
paysanne  et  1  pcisonnière. 


(1)  Freind.  Loc.  ctï.,  oh.  X,  p.  169. 
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Apparition  des  pretnières  règles.  —  De  Rayssac  soutient  que 
les  peraonnes  atteintes  d'hémorrhagie  supplémentaire  sont 
en  général  réglées  de  très  bonne  heure  (1).  Sur  49  malades  de 
œtte  catégorie,  chez  lesquelles  l'apparition  des  premières  règles 
ou  des  déviations  gui  les  ont  remplacées  à  la  puberté  a  été 
signalée,  on  en  voit  : 

3  réglées  de  bonne  heure.  9  réglées  11  14  ans. 

8  —  àll  - 

9  ^  &16  — 
S  —  àl7  - 
2  ^  à  iS  — 
1  —  à  21  - 
f  —  à26  — 

donnant  un  âge  moyen  do  14  ans  9  mois  et  19  joiu*s,  c'est-à- 
dire  sensiblement  celui  auquel  se  manifeste  la  menstruation 
en  France. 

Abondance  de  Técoulement  menstruel.  —  De  Rayssac  avance 
que  les  malades  dont  nous  nous  occupons  ont  des  règles 
exclusivement  abondantes.  Elles  sont,  pour  ainsi  dire,  tou- 
jours dans  le  sang. 

Le  professeur  Fabre  confirme  l'assertion  de  de  Rayssac.  La 
plupart  des  jeunes  filles,  chez  lesquelles  il  a  rencontré  des 
hémorrhagies  supplémentaires  sur  divers  points  du  corps, 
étaient  réglées,  et  abondamment,  à  des  intervalles  peu  déter- 
minés, mais  parfois  assez  rapprochés  (2). 

Sur  334  observations,  nous  ne  rencontrons  que  7  fois  la 
mention  règles  abondantes.  Dans  les  deux  tiers  des  cas,  Thé* 
morrhagie  par  les  parties  génitales  faisait  défaut. 

Santé  générale.  —  La  santé  générale  exerce-t*elle  une  in- 
fluence sur  Tétiologie  des  déviations  menstruelles  ? 
Le  professeur  Fabre  croit  que  l'anémie  y  expose  le  plus  fré- 

^  ■  I      I  ■  ■        ■    -         ■ ■  I  I  I        I       I       I  II     — M— MM^^— ^ 

(i)  De  Bayssao.  Thàee  de  Paris,  187S,  p.  29. 
(S)  Fabre.  Loc.  cit.<,  p.  482, 
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guemment.  D'autres,  comme  nous  l'avons  vu,  ont  au  contraire 
accusé  la  pléthore.  Sur  43  observations  où  la  santé  générale  a 
été  notée,  nous  trouvons  20  fois  la  mention  pléthore,  santé 
robuste,  excellente,  bonne;  et  13  fois  la  mention  anémie  ; 
santé  faible,  débile,  délicate  ou  chétive. 

Impressions  moraîes.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  at- 
tribuer aux  impressions  morales  une  action  fâcheuse,  surtout 
chez  les  personnes  nerveuses. 

Un  grand  nombre  d'observations  signalent  que  les  dévia- 
tions sont  survenues  brusquement  par  suite  de  frayeur,  de 
colère,  de  chagrin,  d'émotion  morale,  etc.,  au  moment  des 
règles. 

Observation  X. 

Perculsa  fùerat  nobis  femina,  triginta  annorum,  ipso  illo  quo  men- 
ses  fluebant  tempore,  terrore  ingenti,  quo  illico  substitit  sanguis,  et 
iuducta  pectoris  gravitas,  prœcordiorum  anxietas  et  cordis  palpitatîo 
impensa.  Récurrente  dein  menstrua  periodo,  rediit  quidem  sangui- 
nis  stillicidium,  sed  admodum  parcum,  prœcedente  pressorio  et 
tensorio  dorsi  ac  hypochondriorum  dolore,  pectoris  angustia  et  grava- 
tivoinprœcordiis  sensu.  Accessit  vero  etiam  sanguinis  e  pectore  per  tus- 
sim  ejectio,  post  quatriduum  sponte  iterum  cessât.  Quin  quotiescum- 
que  postea  utero  purgata,  toties  per  quin  que  vel  sex  dîes,  sanguinis  plus 
vel  minus  e  pulmonibus  ejecit,  idque  per  novem  annos  continuos  ;  ita 
tamen,  ut  quum  impraegnatione  facta  menses  retinerentur,  hœmo- 
ptysis  etiam  quiesceret,  post  partum  autem  mox  rediret,  atque  eiiara 
sub  ipsa  lactatione  sueta  periodo  succederet.  Intérim  nihil  inde  detri- 
menti  redundavit  in  sanitatem,  neque  quidquam  incommodi  sensit  fe- 
rai na.  Frustra  tamen  ad  compescendam  hanc  pulmonum  hœmorrha- 
giam  variorum  Medicorum  conquesivit  et  consilia  et  auxilia  (1). 

Action  du  fl-oid.  —  L'action  nuisible  du  froid  (exposition  à 
la  pluie,  ablution  d'une  pièce  de  vêtement  pendant  les  règles) 
a  été  niée  par  plusieurs.  M.  Espagne  (de  Montpellier)  a  con- 
staté pour  les  blanchisseuses  qui  travaillent  sur  les  bords  et 

(i)  Hoffmanni.  Opéra  omnia^  édit.  )76i,  t.  II,  p»  âû7. 
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même  dans  le  lit  de  la  Lez,  ce  que  les  médecins  de  l'Océan  ont 
constaté  pour  les  pêcheuses  de  moules  et  de  crevettes.  L'immer* 
sioD  jusqu'à  mi-jambes,  jusqu'aux  genoux,  ou  jusqu'à  la  cein- 
tore,  avant  et  après  le  repas,  en  toute  saison,  devient  bientôt 
inoffensive,  à  tel  point  que  celles  d'entre  elles  qui  rafraîchis* 
sent  à  la  rivière  pendant  leurs  règles,  n'en  éprouvent  aucun 
trouble,  ni  dans  la  santé  générale,  ni  dans  la  régularité  de 
récoulemeut  menstruel,  et  que  les  plus  jeunes  se  mettent  à 
Feau  pour  se  réchauffer  les  jambes,  disent-elles.  Il  faut 
tenir  compte  ici  de  l'habitude  ;  car  en  général,  le  bain  froid 
à  répoque  des  règles  les  supprime  brusquement.  Cette  sup- 
pression est  suivie  quelquefois  de  congestions  et  d'hémorrha- 
gies  par  d'autres  organes,  comme  le  prouve  notre  observation 
XXX;  la  déviation  se  manifeste  d'autres  fois  sous  forme  de 
purpura.  Ledonble  et  nous-méme  en  avons  publié  des  obser- 
vations personnelles  dans  les  Annales  de  Gynécologie. 

{A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ   d'obstétrique  BT  DE   OYNECOLOGIE  DE  PARIS. 

Séance  du  8  janvier  1885.  —  Présidence  de  M.  le  professeur  Pajot. 

Embryotomie.  —  M.  DoLinis  relate,  en  premier  lieu,  Tobservation 
d'une  embryotoraie  qu'il  a  pratiquée  tout  récemment,  à  FHôpital  des 
diniques,  avec  le  crochet  armé  de  la  ficelle,  suivant  la  méthode  en- 
seignée par  M.  le  professeur  Pajot. 

Observation.  —  Emilie  X...,  âgée  de  22  ans,  primipare,  entre  à  la 
clinique  le  12  décembre,  à  10  heures  du  soir.  Elle  est  enceinte  de 
huit  mois  environ.  Rien  de  particulier  à  relever  dans  Thistoire  de  sa 
grossesse.  On  peut  néanmoins  indiquer  qu'elle  n'a  pas  perdu  de  sang 
avant  le  début  du  travail,  car  on  a  constaté,  au  moment  de  la  déli- 
vrance, que  le  placenta  était  vicieusement  inséré,  insertion  marginale. 
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Les  premières  douleurs  ont  apparu  le  11  décembre,  à  10  heures  du 
matia.  La  femme  est  allée  successiTemeut  à  rh6pital  Necker  et  chez 
une  sage^femme  qui,  reconnaissant  une  présentation  de  Tépaule  com- 
pliquée de  procidence  du  cordon,  lui  conseille  d'aller  faire  ses  cou- 
ches à  la  clinique,  où  elle  entre  le  12  décembre,  à  10  heures  da  soir. 
Il  faut  «goûter  qu'au  moment  même  où  elle  s'était  rendue  chez  la 
sage-femme,  elle  avait  perdu  prématurément  les  eaux  (11  décembre 
6  heures  du  soir),  et  qu'un  peu  plus  tard  elle  avait  remarqué  qu'elle 
perdait  du  sang. 

Dès  son  entrée  à  la  clinique,  on  constate  les  faits  suivants  :  proci- 
dence complète  du  bras  droit  et  du  cordon,  absence  totale  de  pulsa- 
tions dans  l'anse  funiculaire;  col  ni  dilaté  ni  dilatable;  douleurs 
violentes,  mais  irrégulièrement  espacées.  J'arrive  à  minuit  et   demi 
environ,  dit  M.  Doiéris.  La  parturiente  me  parait  très  fatiguée  par 
le  travail,  qui  dure  déjà  depuis  trente-huit  heures.  Au  moment   où 
je  l'examine,  je  vois  qu'elle  perd  encore  du  sang.  A  la  vulve  pen- 
dent le  bras  droit  et  le  cordon,  qui  est  froid  et  dépourvu  de  pulsa- 
tions. Par  le  palper,  je  reconnais  que  le  fœtus  est  en  A.  I.  D.  de  l'épaule 
droite.  Pat*  le  toucher,  j'arrive  aisément  sur  la  région  scapulaire,  en- 
core située  au  niveau  du  détroit  supérieur,  où  les  parties  fœtales  me 
paraissent  fortement  tassées.  La  dilatation  n'est  pas  complète,  mais 
cependant  le  col  est  assez  souple  pour  que  je  songe  tout  d'abord   à 
pratiquer  la  version.  Après  une  seule  tentative,  faite  après  chlorofor- 
misation  de  la  femme,  je  renonce  à  ce  procédé.  L*introduction  de  la 
main  est,  en  effet,  assez  difficile.  La  rétraction  utérine  s'accuse  de 
plus  en  plus,  et  la  version  pourrait  faire  courir  à  la  mère  des  dangers 
sérieux.  D'ailleurs,  l'enfant  est  mort,  aussi  je  pense  qu'il  est  rationnel 
de  choisir  la  méthode  la  plus  inofifensive  en  même  temps  que  la  plus 
commode,  celle  de  l'embryotomie,  à  l'aide  du  forceps  armé  de  la 
ficelle,  telle  qu'elle  est  conseillée  par  M.  le  professeur  Pajot.  Et  je 
n'ai  eu  qu*à  me  louer  de  celte  résolution.  L'opération,  qui  s'est  effec- 
tuée avec  la  plus  grande  somme  de  sécurité  pour  la  mère,  n'a  pas 
duré  ;  préparatifs,  section  et  délivrance  compris,  plus  d'un  quart 
d'heure.  Quant  h  la  décollation  elle-même^  elle  n'a  pas  exigé  plus  de 
troisà  quatre  minutes,  et  cependant  la  section,  un  peu  oblique,  a  porté, 
non  seulement  sur  le  cou,  mais  aussi  sur  la  région  scapulaire  du  fœtus. 
La  terminaison  de  l'accouchement  n^a  présenté  aucune  autre  difficulté. 

J'ai  cru  qu'il  était  intéressant  de  faire  connaître  cette  observation, 
qui  esti  je  crois,  la  première  de  cette  espèce  pratiquée,  tout  au  moins 
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à  Pans.  Je  sois,  d^ailleurs,  persuadé  que  la  méthode  peut  être,  dans  la 
fraude  majonté  des  drconstances^  avantageusemeut  substituée  aux  au- 
tres procédés  d'embryotomie.  Sans  doute,  il  est  des  cas  dans  lesquels, 
en  raison  d*one  rétraction  utérine  excessive,  de  la  difficulté  et  même  de 
l'imposabilîté  de  Tintroduction  de  la  main,  il  devient  nécessaire  d'at- 
taquer le  fiBtos  de  Textérieur  à  Tintérieur.  11  faut  recourir  alors  à  la 
décollation  avec  les  ciseaux  de  Dubois,  mais  c'est  toujours,  même  pour 
des  bomjnes  habiles,  une  opération  assez  laborieuse.  Quant  aux  autres 
embiyotomesy  ce  sont  en  réalité  de  véritables  crodiets  qui  ont  sur 
celai  dont  nous  nous  sommes  servi  le  désavantage  de  nécessiter  une 
double  manceuvre* 

M.  Dk  Sotrb.  Les  conditions  dans  lesquelles  se  place  M.  Doléris  me 
paraissent  tout  à  fait  spéciales;  la  partie  fœtale  était  élevée,  la  rétrac- 
tion utérine  modérée  et,  par  conséquent,  il  n'y  avait  aucune  difQculté 
à  introduire  un  instrument.  Dans  la  majorité  des  cas,  au  contraire, 
la  partie  foetale  est  profondément  engagée,  le  passage  d'un  crochet 
devient  alors  diffîdle  ;  c'est  en  pareilles  circonstances  que  les  ci- 
seaux de  Dubois  rendent  de  grands  services.  Dans  le  cas  que  vient  de 
communiquer  M.  Doléris,  il  est  probable  qu'on  aurait  pu  pratiquer  la 
version.  M.  Ooléris  nous  a  dit  en  effet  que  la  rétraction  utérine  était 
modérée.  Pourquoi  donc  recourir  si  vite  à  Tembryotomie  qui  est,  en 
réalité,  considérée  comme  une  opération  terminale? 

K.  DoLéais.  Je  me  suis  cependant  appliqué  à  faire  remarquer  que 
iës  parties  fœtales  étaient  fortement  tassées  au  détroit  supérieur,  que 
la  rétraction  utérine,  bien  que  relativement  modérée  au  début,  aug- 
mentait de  plus  en  plus.  D'ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  poche 
(les  eaux  s'était  prématurément  rompue  et  que  le  fœtus  était  mort» 

M,  Gharpsktibr.  Il  ne  serait  peut-être  pas  logique  d'inférer,  de  la 
facilité  avec  laquelle  on  a  pu  introduire  l'instrument  dans  ce  cas, 
qn'ii  en  sera  généralement  ainsi.  La  rétraction  utérine  était,  a-t-on 
dit,  modérée,  et  le  fœtus  n'était  pas  profondément  engagé.  Mais  j'ai 
toujours  vu  M.  Depaul>  quand  il  pratiquait  l'embryotomie  suivant  la 
méthode  de  Dubois,  avoir  toujours  soin  d'attirer  le  cou  du  fœtus 
avec  un  crochet,  avant  de  commencer  la  décollation.  La  communica- 
tion de  M.  Doléris  met  bien  en  relief  la  rapidité  et  la  facilité  avec  les- 
quelles la  ficelle  de  fouet  permet  de  faire  la  section  du  cou  du  fœtus» 

M.  Pajot.  Dans  les  rétrécissements  considérables,  et  j'en  ai  observé 
qui  avaient  jusqu'à  36  millimètry,  il  est  toujours  possible  de  passer 
un  crochet,  et,  par  conséquent,  de  pratiquer  l'embryotomie  au  moyen 
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de  la  ficelle.  Ed  outre,  il  n'existe  aucune  parité  entre  les  difflcultés 
qu'on  peut  rencontrer  dans  Tintroduction  d'un  crochet  et  celles  de  la 
version  si  aisée  qu'elle  puisse  paraître.  Souvenons-nous  que  P.  Du- 
bois disait  en  parlant  de  cette  manœuvre  :  «  On  sait  quand  on  com- 
mence la  version,  mais  on  ne  sait  jamais  quand  on  la  finira.  » 

Aussi,  lorsque  Fenfant  est  mort,   si  la  version  présente  quelque 
difficulté,  on  doit  recourir  à  Tembryotomie. 

M/GuÉNioT.  Dans  ma  pratique,  je  n'ai  que  très  rarement  rencontré 
des  cas  où  la  version  fût  impossible.  Alors  que  j'étais  chargé,  comme 
remplaçant,  du  ser\ice  de  la  clinique,  il  m'est  amvé  de  la  pratiquer 
dans  des  conditions  où,  au  premier  abord,  elle  aurait  pu  paraître   ir- 
réalisable. J'ai  même  toujours  eu  le  bonheur  de  m'en  tirer,  convena- 
blement,  c'est-à-dire  que  je  suis  toujours  parvenu  à  extraire  le  fœtus 
sans  produire  de  lésions  des  organes  maternels  (déchirure  de  )a  ma- 
trice, du  vagin....).  Il  est  vrai  que  le  résultat  terminal  n'était  guère 
plus  brillant;  car  un  grand  nombre  des  femmes  succombaient  de 
complications  multiples  qui  avaient  sans  doute  avec  l'opération  des 
relations  trop  directes.  Aussi,  bien  que  j'aie  autrefois,  presque  de 
préférence,  pratiqué  la  version,  et  peut-être  à  cause  de  cela,  je  ne  la 
recommanderai  pas.  Mais,  si  l'on  emploie  les  ciseaux  de  Dubois,  il 
n'est  pas  indispensable  d'accrocher  avec  les  ^oigts  le  cou  du  fœtus  ou 
de  l'attirer  en  bas  avec  un  crochet,  il  suffit  simplement  d'appliquer 
l'annulaire  et  le  médius,  en  fourche,  sur  la  partie  qu'on  veut  section- 
ner et  de  faire  manœuvrer  les  ciseaux  sous  le  couvert  de  ces  deux 
doigts,  pour  être  sûr  de  ne  produire  aucune  lésion  des  tissus  ma- 
ternels. 

M.  Pajot.  II  faut,  en  principe,  recourir  à  la  version  quand  l'utérus 
est  contracté.  J*ai  vu  deux  fois  P.  Dubois,  qui  était  pourtant  d'une 
habileté  consommée,  crever  la  matrice  pour  avoir  voulu,  quand  même, 
exécuter  cette  manœuvre.  Il  est  toujours  plus  aisé  d'introduire  dans 
l'utérus  un  crochet  que  la  main.  Quant  à  l'espèce  d'embryotomie,  je 
donne  la  préférence  au  procédé  à  la  ficelle,  parce  qu'il  est  le  plus  sur 
et  le  moins  dangereux  pour  la  mère  et  pour  l'opérateur. 

Périnéorrliaphie.  —  M.  Dolbris  désire  faire  ressortir  l'utilité  de  la 
périnéorrhaphie  immédiate  après  Taccouchement  au  moyeu  des  su- 
tures continues,  dites  en  spirale  ou  en  surjet,  avec  les  fils  de  catgut 
résorbable.  La  question  préjudicielk  repose  sur  deux  points  :  l'op- 
portunité de  l'opération  et  la  détermination  du  moment  le  plus  pro- 
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pke  pour  la  pratiquer.  11  convient  également  de  rechercher  le  meil- 
leur procédé  de  restauration. 

Et  d'abord,  l'opération  est-elle  justifiée  ?  Les  objections  que  Ton 
a  soulevées  contre  Tintervention  immédiate  sont  :  la  possibilité  de  la 
réparation  spontanée  ;  l'influence  très  fâcheuse  que  peut  exercer 
l'état  puerpéral  sur  la  marche  de  la  cicatrisation,  le  défaut  de  résis- 
tance des  tissus,  etc*'*...  Voyons  quelle  importance  il  faut  accorder  à 
rétat  puerpéral.  Ce  qui  distingue  cet  état  de  celui  de  gestation,  c'est 
que,  comme  Ta  si  pittoresqueraent  exprimé  M.  le  professeur  Pajot, 
dans  celui-ci  tout  est  à  l'hypertrophie,  et  dans  celui-là  tout  est  à 
la  destruction.  U  existe  en  effet,  dans  ce  dernier,  un  mouvement  in- 
teuse  de  résorption,  mais  cela  seul  ne  saurait  constituer  un  véritable 
danger.  L'état  puerpéral  n'empêche  pas  la  cicatrisation,  même  ra- 
pîde,  de  la  plaie  placentaire  et  de  lésions,  même  étendues,  des  parties 
molles  du  conduit  génital,  etc...  L'accouchée,  d'ailleurs,  n'est-elle  pas 
en  réalité  très  comparable  à  un  blessé,  et  ct»lui-ci  n'est-il  pas  comme 
elle  sous  le  coup  d'influences  multiples?  L'hémorrhagie,  choc,  épui- 
sement nerveux...  .  Sont-ce  là  pourtant  des  conditions  qui  sont,  en 
principe,  incompatibles  avec  l'intervention  immédiate  du  chirurgien? 
Sans  doute  il  fiaut  tenir  compte  de  l'état  puerpéral,  mais  pour  avoir 
toujours  en  vue  ce  processus  régressif  et  ce  mouvement  de  résorption 
si  prononcé  qui  le  caractérisent;  en  un  mot,  pour  employer  tous  les 
soins  à  mettre  l'accouchée  dans  l'impossibilité  de    résorber  autre 
chose  que  des  produits  entièrement  aseptiques.  C'est,  j'en  ai  la  con- 
viction, à  un  défaut  de  précautions  antiseptiques  qu'il  faut  attribuer 
le  plus  grand  nombre  des  échecs,  et  parfois  les  complications  qui  ré- 
sultent de  Topération  elle-même.  Dans  cet  ordre  d'idées,  la  réunion 
immé.diate  n'a-t-elle  pas  le  grand  avantage,  grâce  à  la  coaptation 
parfiûte  de   surfaces  saignantes,  de  supprimer,  autant  de  voies  ab- 
sorbantes, autant  de  portes  ouvertes  à  l'infection. 

C'est  sur  des  considérations  de  cette  nature  qu'on  s'est  basé  à 
l'étranger  pour  adopter  généralement  le  principe  de  l'intervention 
immédiate,  et  les  résultats  sont  venus  sanctionner  catégoriquement 
celte  pratique. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1883,  j'ai  fait  la  restauration  immédiate, 
une  vingtaine  de  fois  environ,  avec  des  fils  d'argent  et  de  catgut,  et 
j'ai  eu  toujours  à  me  louer  de  cette  pratique,  dans  les  cas  légers  et 
moyens.  Je  ferai  remarquer  que  je  ne  fais  ici  allusion  qu'à  des  rup- 
tures méritant  bien  ce  nom,  c'est-à-dire,  intéressant  plusieurs  centi- 
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mètres  du  périnée.  J*iû  opéré  qualre  fois  dans  des  cas  où  le  sphincU 
était  intéressé.  M.  le  D'  Porak  a  adopté  la  même  manière   de  fair 
et   avec   le  même    succès.   Mais,   à   quel   moment   précsis    faut-i 
intervenir?  Cîomparant  les  avantages  et  les  inconvénients  qui  résulCenl 
des  différences  que  présentent,  tant  au  point  de  vue  de   la   sensi- 
bilité que  de  rétat  physique  (infiltration,  inégalités  des  lambeaux,  eicJ, 
les  surfaces  à  coapter,  M.  Doléris  est  d'avis  qu'il  y  a  avantage  <t  inter- 
venir le  plus  promptement  possible.  Je  n*hésite  pas  pour  mon  compte, 
dit'il,  à  suturer  tougours,  même  avec  des  délabrements  relativement 
notables  et  aussitôt  après  le  travail.  Renfermés  au  sein  de    tissus 
bien  vivants,  bien  vasculaires,  par  le  moyen  de  la  réunion  immédiate, 
les  lambeaux,  une  fois  lavés  et  débarrassés  du  sang  et  des  c&illois, 
reprennent  toute  leur  vitalité  et  ne  nuisent  pas  à  la  cicatrisation. 

Quel  procédé  est«il  préférable  de  choisir.  A  ce  point  de  vue,  ii  con- 
vient de  déterminer  deux  points  :  La  nature  du  fil  et  le  mode  de 
siUure.  Je  préfère,  pour  ma  part,  le  catgut  aux  fils  d*argent.  On  ne 
peut,  car  elles  ne  doivent  être  que  temporaires,  multiplier  les  satures 
métalliques  et  Ton  perd  ainsi  le  bénéfice  d'une  coaptation  exacte  et 
précisément  au  point  o^^ejfIfi^1j^nû^v)0.|rfu9i^éM^  à  rentrée  du 

vagin.  C'est  là,  en  t»*^^^»^  >^s  ii»tyf  *^"^  fcjJ"^  friables,  le  moins 
solides,  et  que  porl^t^us  les  mouvements  f^mi  par  là  que  se  fait 
Fécoulemeut  lochiaK  et  dMAi)iuâe8lâii§ectioim  Mais  û  faut  sou- 
mettre le  catgut  à  uM^réparation  spéciale»  qm^ui  donne  une  soli* 
dite,  une  souplesse,  unki^i^t^ DâfmJleSv. H>^ 

La  méthode  de  Schéd^^iMblP^enbSr'ffmmersion  pendant  douze 
heures  dans  la  liqueur  de  van  Swieten,  et  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  dans  Vhuile  essentielle  de  genièvre.)  Quant  au  mode  de  su- 
ture«  j'ai  adopté  celui  de  la  suture  eontinue  en  spùnle  ou  en  surjet, 
telle  que  l'a  décrite  BrOae»  assistant  de  Schrœder,  dans  un  mémoire 
paru  en  1882,  où  il  donne  le  résultat  de  vingt  périnéorrhaphies.  Dix -11011 
fois  le  succès  a  été  complet.  Le  D'  Uofmeierafait  également  ressortir, 
dans  une  note  publiée  l'anaée  dernière,  l'avantage  de  Temi^gi  des 
sutures  profondes  avec  le  catgut  dans  les  opérations  plastiques  pra* 
tiquées  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme.  J  ai  vu,  au  mois  de 
septembre  dernier»  le  professeur  Schrœder  et  des  assistants  prati- 
quer des  opérations  anaplastiques  étendues.  La  rapidité  d'exécution 
et  la  simplicité  de  l'opération  sont  vraiment  étonnantes. 

En  réaumé»  je  conseille  coalre  les  dédiirwrea  du  prâinée  :  /«  rf9- 
lauration  immédiait  au  moyen  de  smhuret  eontimmes^  en  surjet ^  mec 
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!fs  fUs  résoràaàUs,  U  faut,  en  outre,  apporter  la  plus  grande  sollîci- 
tade  dans  les  soins  consécutifs,  en  s*efTorçant  autant  que  possible,  à 
obtenir  rîmmobilité  et  surtout  la  parikite  asepticité  des  parties  (1). 

M.  TsBKiLLON  répond  à  la  communication  d'ailleurs  fort  intéres- 
sante de  M.  Doléris  par  les  remarques  suivantes  :  il  faut  distinguer 
entre  les  diverses  variétés  de  déchirures  du  périnée,  et  cette  distinc- 
tion ne  lui  parait  pas  avoir  été  établie.  Il  y  a  de  toutes  petites  déchi- 
rures nîntéressant  rien  que  la  commissure  cutanéo-muqueuse  de  la 
volve;  c'est  peu  de  chose  et  on  les  abandonne  ou  on  les  suture  si  Ton 
Teul;  il  y  a  en  second  lieu  les  déchirures  moyennes  qui  vont  jusqu*au 
sphincter  et  l'intéressent  même  parUellement,  mais  s&ns  le  diviser 
totalement  :  elles  méritent  qu*on  s'en  occupe  immédiatement  et 
qu'on  les  répare  aussitôt  que  possible  après  l'accident  ;  il  y  a  enfin 
les  grandes  ruptures  avec  division  du  sphincter  et  de  la  cloison  recto- 
vagioale.  M.  Doléris  est-il  d'avis  de  les  opérer  de  suite  ?  H  ne  ressort 
pas  netlement  toutefois  de  son  exposition  qu'il  ait  réussi  souvent 
dans  ces  cas.  Je  serais,  par  conséquent,  d'un  avis  opposé  et  je  pense 
qo'il  Êiut  attendre  quelques  mois  après  l'accouchement  pour  faire  la 
périnéorrbaphîe.  Pour  les  deux  premières  catégories,  qui  ne  com- 
prennent qne  des  ruptures  incomplètes,  avec  intégrité  presque  abso- 
lue du  sphincter,  qu'on  interrienne  hâtivement,  c*est  bien.  Ce  n'est 
pas  la  méthode  française,  mais  j'accepte  volontiers  la  pratique  des 
étrangers;  rien,  en  effet,  ne  s'oppose  à  la  réunion  par  première  intention 
et  comme  M.  Doléris,  l'a  dit  puisque  la  réunion  se  fait  parfois  spon- 
tanément dans  ces  conditions,  pourquoi  ne  pas  l'assurer,  dans  tous 
les  cas,  par  une  suture  bien  faite? 

La  deuxième  observation  porte  sur  l'usage  de  fils  résorbables.  Le 
catgot  bien  préparé  est  une  matière  chirurgicale  précieuse  dans  les 
ligatores.  D  se  résorbe  facUement  et  tient  suffisamment  jusqu'à  la 
réunion  complète*  Son  usage  permet  de  supprimer  les  sutures  pro- 
fondes qui  sont  toujours  un  inconvénient  et  il  permet  de  plus  de  né- 
gliger la  préoccupation  ultérieure  des  fils.  On  peut  faire  une  antisep- 
sie très  soignée,  raréfier  les  pansements  et  consolider  tout  aussi  bien. 

On  emploie  beaucoup  ailleurs  les  sutures  perdues  au  catgut  et  déjà 
en  France  beaucoup  de  chirurgiens  tendent  à  les  utiliser,  dans  les 
opérations  plastiques  surtout. 

.■     I-  ■  '  ■  I  I         ■  ■  ■  ■        I  I  ,1  1 ■     ■  I  I  I     I  M 

(I)  Noos  n'avooB  pu  donner  loi  qu'an  r^umé,  relativement  très  snccinot,  de 
la  eommuDicatioa  très  longue  et  tr^  intéressante  de  M.  Doléris.  -«  Elle  sera 
pnbliée  tit  extenso  dans  le  Bulletin  de  la  Société. 
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M.  DoLÉais  répond  qu'il  n'a  pas  eu   Tintention  d'établir  des  diCTS- 
rences,  au  point  de  vue  des  indications,  entre   les  ruptures  granci^is 
ou  petites.  Que  le  sphincter  soit  intact  ou  non,  que  risque-t-on  àten  — 
ter  l'opération  ?  Même  avec  déchirure  de  la  cloison,  étant  donné  le 
procédé  de  la  suture  continue  avec  fils  résorbables,  le  chirurgien  peut 
arriver  à  consolider  suffisamment  les  parties  pour  espérer  le  succès  . 
Au  surplus,  on  peut  différer  l'intervention  pendant  les  trois  premiers 
jours,  et  dans  ces  conditions  l'avivement  est  plus  aisé  et  les  tissus 
sont  moins  friables;  on  fait  une  périnéorrhaphie  comme  on  la  ferait 
presque  à  une  période  plus  éloignée  de  l'accouchement. 

M.  Terrillon  n'est  pas  ennemi  de  l'intervention  immédiate,  au  coo  - 
traire  ;  pour  lui  la  méthode  est  bonne  et  doit  réussir  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  bien  prises,  cela  justifie  l'opération  dans  tous 
les  cas. 

M.  Terrillon.  m.  Doléris  a  parlé  de  quatre  cas  avec  déchirure  du  sphinc- 
ter, mais  cette  déchirure  était-elle  complète  ou  incomplète?  La  question 
est  capitale.  N'a-t-il  pas  eu  des  insuccès  dans  le  cas  où  la  rupture  du 
sphincter  était  complète  ? 

M.  DoLÉRis.  J'ai  opéré  quatre  cas  de  rupture  Complète  du  périnée 
y  compris  le  sphincter  anal  bien  entendu,  —  j'en  ai  opéré  plusieurs 
avec  conservation  partielle  du  sphincter,mais  je  ne  les  fais  pas  rentrer 
dans  la  catégorie  précédente  ;   ce  sont  des  ruptures  incomplètes.  — 
Revenant  donc  à  mes  premiers  cas,  je  dis  que  j'ai  obtenu  trois  succès 
complets.  Le  premier  concerne  une  femme  dont  Taccouchement  fut 
opéré  par  M.  Charpentier  dans  une  position  occipito -sacrée  au  moyen 
du  forceps,  Tenfant  souffrait,  rupture  complète  du  périnée.  Je  pratique 
l'opération  16  heures  après  :  suture  vaginale,  suture  périnéale,  suture 
profonde,  le  tout  avec  des  fils  métalliques.   Réunion   parfaite  du 
sphincter  et  d'une  partie  seulement  du   corps  du  périnée  ;  les  fils  de 
la  commissure  vulvaire  et  quelques-uns  placés  dans  le  vagin  ne  firent 
point  leur  office  ;  il  y  eut  un  petit  clapier  dans  le  vagin.  Bref  la  femme 
avait  bien  son  sphincter,  mais  un  périnée  très  court,  un  centimètre 
et  demi  environ. 

Dans  un  deuxième  cas,  les  circonstances  étaient  analogues;  j'avais 
appliqué  le  forceps.  Le  travail  durait  depuis  très  longtemps,  le  périnée 
était  très  infiltré  et  très  friable  par  conséquent.  11  était  dans  cette  con- 
dition défectueuse  que  l'on  observe  lorsque  latôtereste  trop  longtemps 
dans  l'excavation  ;  l'enfant  étant  en  péril,  je  procédai  rapidement  à 
Tex traction  ;  la  tète  sortit  obliquement  et  le  périnée  fut  rompu  dans 
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toute  sa  hauteur.  La  restauration  fut  pratiquée  à  l'ordinaire,  et  le  ré- 
sultat fut  à  peu  près  le  même  que  dans  le  cas  précédent. 

Dans  un  troisième  cas  la  rupture  avait  été  produite  à  Textérieur  d 
l'hôpital  ;  même  conduite,  même  succès  relatif,  c'est-à-dire  absolu  au 
point  de  vue  de  la  restauration  de  la  fonction  et  de  l'intégrité  de  la 
portion  sphiiictérienne  du  périnée,  mais  comme  dans  les  deux  autres 
faits,  clapier  Taginal  et  périnée  court,  insuffisant.  Evidemment,  le 
;rrand  élément  de  réussite  a  été  l'application  des  fils  profonds  selon 
la  méthode  de  Gaillard  Thomas.  Seulement  je  ferai  remarquer  que  la 
cicatrisation  secondaire  de  la  partie  insuffisamment  affrontée  et  non 
réunie  a  été  longue  à  obtenir,  et  que  le  corps  du  périnée  était  fort 
affaibli  par  le  défaut  de  réunion  par  première  intention. 

Le  quatrième  cas  se  rapporte  à  un  insuccès  complet.  L'enfant  était 
ascitique.  Les  médecins  appelés  avaient  appliqué  le  forceps  et  tiré  la 
tète  et  le  bras  de  l'enfant  au  dehors,  de  telle  sorte  que  lorsqu'on 
amena  la  malade  à  la  clinique,  le  périnée  était  fendu  du  haut  en  bas 
et  la  cloison  recto  vaginale  intéressée  sur  une  longueur  de  cinq  centi- 
mètres environ.  La  colonne  postérieure  du  vagin  était  détachée.  Tou- 
tes les  parties  profondes  étaient  fort  contuses.  Je  fis  cinq  sutures  avec 
le  fil  d^argent  pour  réunir  les  bords  de  la  cloison  ;  j'en  plaçai  un  grand 
nombre  de  superficielles  et  deux  profondes. 

La  femme  eut  une  selle  le  troisième  jour;  des  fils  de  la  suture  va- 
ginale trois  seulement  tinrent  solidement,  les  trois  plus  profonds  ; 
les  autres  cédèrent. 

Le  corps  du  périnée  paraissait  réuni,  mais  entre  la  cloison  et  l'angle 
périnéal  profond,  il  se  fit  une  fistule  et  peu  à  peu  les  tissus  cédèrent 
au  niveau  des  points  de  suture  profonde  et,  finalement,  il  ne  resta  plus 
qu*un  point  superficiel  réuni  en  arrière  duquel  une  assez  large  ouver- 
ture faisait  communiquer  le  rectum  et  le  vagin.  J'incisai  ce  point  inu- 
tile, remettant  la  réunion  à  plus  tard.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  la 
femme  était  syphilitique. 

M.  TsRRiLLON.  Ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  et  la  réunion  peut 
s'obtenir,  même  chez  les  syphilitiques,  si  rien  autre  ne  s'y  oppose. 

M.  DoLÊBis.  Aussi  n'est-ce  point  la  seule  cause  d'insuccès  que  j'in- 
voquerai dans  ce  cas,  bien  que  j'ai  opéré  ma  malade  avec  une  réus- 
site complète  trois  mois  après  l'accouchement,  après  l'avoir  soumise 
à  un  traitement  spécifique  énergique.  Je  donne  tort  ici  aux  fils  d'ar- 
gent, placés  sur  la  cloison  par  le  vagin,  qui  coupent  très  aisément  les 
tissus  dont  la  résistance  est  insufGsante.  D'auti^  part,  il  n'est  pas  in- 
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différent  de  maintenir  la  constipation  pendant  plusieurs  jours     chez 
une   nouvelle   accouchée,   et    une   selle  ou  un  lavement,  le.    qua- 
trième, le  cinquième  jour  et  même  plus  tard,  est  un  nouveau  péril 
pour  les  sutures  de  la  cloison  du  sphincter,  lorsque  Ton  se  sert    <lo 
Qls  métalliques.  Aussi  j'insiste  tout  particulièrement  sur  la  méihodo 
de  la  sutures  continue,  au  moyen  de  Ûls  résorbables.   Avec  le  catfriit 
on  peut  amasser,  réunir,  tasser  les  tissus  autour  delà  ligne  de    sec- 
tion, en  faire  un  paquet  pour  ainsi  dire  en  ramenant  le  plus  d^étofTe 
possible  et  consolider  les  parties,  au  point  qu'elles  n'ont  qu'une  fîGÛble 
tendance  à  céder.  11  n'y  a  aucun  inconvénient  à  multiplier  les  points 
de  suture,  et  l'opération  se  fait  avec  une  rapidité  étonnante.  Dans  un 
des  vingt  cas  opérés  par  le  D'  BrOse,  il  y  avait  une  dilacération  com- 
plète de  la  paroi  du  vagin;    la  colonne    postérieure  était  détachée 
sous  forme  de  languette.  La  suture  perdue  en  spirale  a  réussi.  J*aî 
eu  affaire  moi-même   à  un  cas  analogue.  Je  ccmclurai  donc  à  Tiii- 
lervention  immédiate  dans  tous  les  cas,  mémo  les  plus  compliqpiés, 
à  condition  de  faire  usage  du  procédé  que  je  conseille.  Quant  à  moi, 
je  n*hésiterai  jamais  à  tenter  la  réunion  par  première  intention  clans 
les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  et  si  M.  Terrillon 
n'a  d'autres  objections  contre  cette  pratique  que  la  possibilité  rrun 
échec  et  que,  d'autre  part,  il  accorde  qu'une  restauration  ultérieur!» 
ne  sera  point  compromise  par  une  tentative  immédiate,  je  le  répète, 
je  crois  qu'il  faut  toujours  essayer  de  cette  dernière.    Il  importe  quo 
l'accoucheur  répare  au  plus  vite  les  lésions  qu'il  a  faites  ou  qu'il  n'a 
pu  empêcher,  mais  dont   on   l'accusera   néanmoins;  il  ne  faut  pas 
que  sa  malade  sorte  de  ses  mains  avec  une  infirmité,  ou  tout  au  moins 
une  difformité,  qui  la  ramènera  chez  lui  plus  tard,  ou  la  conduira  chez 
le  gynécologue.  En  cela  l'accoucheur  a  le  devoir  de  réparer  vite  et 
complètement.  L'opération  est  simple,  non  douloureuse  et  rapide,  et 
avantageuse  pour  la  marche  des  suites  de  couches  ;  ces  seules  con* 
ditions  la  justifient. 

M.  GuÉNiOT  n'est  pas  partisan  de  l'intervention  dans  les  déchirures 
qui  n'intéressent  pas  le  sphincter.  A  l'hôpital,  il  est  vrai,  il  y  a  beau- 
coup de  chances  pour  que  la  réunion  spontanée  échoue,  et  ici  la  con- 
duite de  M.  Doléris  est  propablement  judicieuse,  mais  en  ville  la 
réunion  se  fait  parfois  par  première  intention  et  presque  toujours 
par  seconde  intention.  Gela  tient  à  la  tranquillité  des  malades,  à  l'hy- 
giène, aux  soins  plus  minutieux,  plus  constants. 
.  11  fait  remarquer  en  outre  que  la  restauration  dupérinée,  lorsque  la 
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siilure  est  complète,  n*est  souvent  qu'apparente.  Au  point  detueplas* 
tiipie,  il  y  a  bien  un  nouteau  périnée,  mais  le  sphincter  fonctionne-t-ii? 
Y  a-lHj  restauration  fonctionnelle?  Tous  les  cliirurgiens  savent  et  Gail- 
lard Tlioaias  Ta  bien  indiqué,  que,  dans  beaucoup  de  périnéorrhaphies 
Aites  tardivement,  le  cercle  sphînctérien,  dirisé  en  avant,  se  rétracte 
très  fort  en  arrière  et  l'opérateur  doit  en  rechercher  très  loin  les  deux 
extrémités  séparées  pour  les  réunir  à  nouveau.  Cette  réutiion  échoue 
même  souvent  et  on  voit  des  périnées  complets  à  Texamen  superflu 
àd,  qui  laissent  la  femme  sans  sphincter  efficace  et  sans  guérison  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Il  a  vu  des  femmes  dans  ce  cas  :  parfaite* 
ment  opérées  et  munies  d*un  périnée  d*étendue  normale,  ces  femmes 
n  en  restaient  pas  moins  avec  une  infirmité  réelle.  A  la  moindre 
diarrhée,  le  sphincter  était  insuffisant  k  retenir  les  matières  liquides, 
et  les  malades  étaient  absolument  comme  si  elles  n'eussent  point  été 
opérées.  Les  malades  de  M.  Doléris,  celles  dont  la  rupture  était  com<* 
plète,  ont-elles  joui  d'une  restauration  fbnotionnelle  intégrale  ? 

M.  DoLÉais.  Assurément.  J*ai  revu  mes  opérées  longtemps  après  et 
k  sphincter  était  absolument  efficace  ;  mais  je  suis  bien  aise  de  la 
dernière  remarque  de  M.  Guéniot.  En  effet,  tout  le  monde  s'accorde  à 
considérer  comme  difficile  la  restauration  du  sphincter  dans  les  \)M' 
néorrhaphies  tardives  ;  cela  s'explique  d'ailleurs  très  bien  :  entraînées 
eo  arrière  et  recouvertes  d'un  tissu  de  cicatrice  parfois  assez  épais,  les 
deux  extrémités  perdent  une   grande  partie  de   leur  aptitude   à  se 
réunir  à  nouveau.  11  faudrait  pour  réussir  toujours  être   certain   de 
reconstituer  l'anneau  sphînctérien,  et,  M.  Guéniot  le  dit,  on  n'y  arrive 
pas  dans  tous  les  cas.  Mais  cette  objection  est   tout  en  faveur  de  la 
restauration  immédiate,  et  c'est  là-dessus  que  j'insiste  à  mon  tour.  11 
n'est  pas  douteux  que,  venant  d'être  rompu,  le  sphincter  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  rétracter  beaucoup  ;  les  deux  extrémités  sont  aisées   à 
rapprocher  ;  elles  sont  aptes  à  subir  une  coaptation  parfaite  et,  j'a- 
joute, une  cicatrisation  rapide.  Le   muscle  est  intact.  Ce  n'est  plus, 
comme  dans  l'opération  tardive,  un  croissant  à  grande  ouverture  que 
vous  transformez  en  anneau,  c'est  un  anneau  encore,  divisé  il  est  vrai, 
mais  facile  à  suturer  et  à  réunir,  les  extrémités  se  touchent  presque. 
Donc  opérez  vite  et  profitez  de  cette  heureuse  éventualité.  M.  Guéniot 
n'est  donc  point  adversaire  de  l'opération  immédiate  dans  les  ruptu- 
res complètes. 
M.  Guéniot.  Certainement  non. 
M.  DoLÉBis.  J'arrive  à  l'autre  point  avancé  par  M.  Guéniot.  En  ville 
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les  périnées  se  réunissent  spontanément  par  première  ou  par  seconde 
intention.  Dans  le  premier  cas,  c'est  heureux  assurément  et  c*est  bien. 
Si,  en  rapprochant  les  jamhes  de  Taccouchée,  vous  arrivez  à  ce  résul- 
tat, c'est  parfait.  Mais  vous  n'y  arrivez  pas  toujours,  puisque  vous  ave^ 
des  réunions  secondaires.  Or,  qu'est-ce  que  ces  réunions  secondaires? 
Je  pense  qu'il  faut  distinguer.  Le  périnée  d'abord,  en  pareille    circon- 
stance, est  très  long  à  cicatriser,  et  cela  est  périlleux  dans  la  période 
puerpérale.  D'autre  part  avez-vous  bien  réellement  un  périnée  ?  N'est-ce 
pas  plutôt  une  vulve  dont  la  commissure  postérieure  se  prolonge  très 
loin  vers  l'anus.  En  un  mot  n'est-ce  point  un  périnée  muqueux  ?  Car, 
cela  est  facile  à  voh^  chez  les  femmes  qui  sont  dans   de  semblables 
conditions,  le  périnée  cutané  est  très  court   et  la   vulve    très   large, 
bien  que  la  retraction  cicatricielle  atténue  un  peu  cette  défectuosité. 
Le  corps  musculaire  du  périnée  antérieur   est  certainement   affaibli, 
diminué  d'épaisseur,  et  cela  prédispose  aux  inconvénients  ultérieurs 
que  toutle  monde  connaît,  entre  autres,  la  possibilité  d'une  rectocèle 
et  de  l'abaissement  de  l'utérus.  Quand  on  prend   entre  le  pouce  in- 
troduit dans  le  vagin  et  Tindex  introduit  dans   l'anus   de   semblables 
périnées,  on  n'a  entre  les  deux  doigts  qu'une  très  faible  épaisseur  de 
tissus.  La  réunion  secondaire  n'est   qu'une   cicatrisation    isolée    des 
deux  surfaces  opposées  delà  plaie  de  rupture,  moins  étendue   certai- 
nement qu'au  moment  de  l'accident.  Gela  me  parait  insuffisant  et  j'in- 
siste pour  qu'en  pareil  cas  on  intervienne  hâtivement;  c'est  d'ailleurs 
le  but  de  ma  communication. 

M.  GUÉ.M0T  persiste  à  croire  que  très  souvent  la  restauration  est  suf- 
fisante sans  intervention  ;  il  cite,  entre  autres,  un  cas  de  cette  espèce 

M.  Pajot  et  M.  Chabpbntier,  réservant  la  question  des  ruptures 
compliquées  de  déchirure  complète  du  spincter,  déclarent  se  rangera 
l'opinion  de  M.  Guéniot  ;  c'est-à-dire,  préférer  la  non-intervention 
immédiate.  M.  Pajot  dit  qu'il  a  eu  le  rare  bonheur  de  voir,  vingt-neuf 
ans  après  la  production  de  l'accident,  un  périnée  qui  avait  été  pro- 
fondément déchiré  jusqu'au  sphincter,  et  qu'il  eût  été  impossible  alors 
au  gynécologue  et  à  l'accoucheur  les  plus  expérimenté,  de  se  douter 
le  moins  du  monde  de  la  lésion  qui  avait  existé,  tant  la  restauration 
spontanée  avait  été  parfaite.  D'  H.  Labusquièrr. 
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SOCIÉTÉ    DE    CHIRURGIE. 

Séance  du  3d  juillet. 

Inrenioii  compléta  de  rntérni,  par  M.  Polaillon.  —  M.  Polaillon 
présente  un  pol^-pe  de  forme  ovoïde  et  dont  le  volume  est  comparable 
à  celui  des  deux  poings,  polype  qui  a  produit  une  invei*sion  complète 
de  Tutérus  et  qui  a  dû  être  enlevé  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Femme  de  43  ans,  apportée  à  la  Pitié  le  23  juillet.  Le  lendemain, 
M.  Polaillon  la  trouva  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  avec  ce  po- 
lype entre  les  cuisses.  Elle  ne  donne  aucun  renseignement,  et  son 
intelligence  parait  fortement  altérée.  Elle  dit  seulement  qu'elle  a  perdu 
du  sang  et  qu'elle  a  souffert.  Le  polype   se  prolonge  dans  le  vagin, 
par  un  pédicule  épais  d'environ  trois  centimètres  de   diamètre.  Au 
fond  du  Tagin,  le  doigt  trouve  une  rainure  circulaire  autour  du  point 
d'implantation  du  pédicule  et  pas  de  col  utérin.  Cette  exploration  est 
douloureuse.  La  palpation  profonde  de  Thypogastre  permet  de  s'as- 
surer qu^U  n'existe  pas  de   corps  utérin  entre  le  doigt  placé  dans  le 
vagin  et  la  main  appuyée  sur  Tabdomen.  Le  diagnostic  s'établit  donc 
facilement. 

La  surface  du  pédicule  était  recouverte  d*une  couche  gris  verdàtre, 
exhalant  une  odeur  infecte  de  gangrène. 

Avec  les  précautions  antiseptiques  ordinaires,  le  produit  fut  coupé 
au  niveau  de  la  vulve  avec  le  thermocautère.  Bien  que  la  section  ait 
été  foite  avec  précaution  et  lentement,  en  vue  de  prévenir  l'ouver- 
ture du  cul-de-sac  péritonéal  au  niveau  de  Tutérus  retourné,  la  séreuse 
fut  ouverte  au  niveau  de  Taxe  du  pédicule. 

Cinq  jours  après,  date  de  la  communication,  la  malade  n'a  pas  de 
péritonite  ;  son  état  est  satisfaisant. 

R.  Chenbt. 

Séance  du  5  novembre. 

Opération  d  hystérectomie  ;  Fibromes  ntérinf;  kyste  supporô 
du  ligament  large  ;  flystérectomie  ;  guérison,  par  M.  Terrier.  >^ 
Lh..,  45  ans,  couturière,  réglée  à  11  ans,  toujours  régulièrement. 
A  21  ans,  accouchement  au  forceps  suivi  d'une  convalescence  de 
trois  mois.  Depuis  deux  ans  environ,  les  règles  avancent  de  cinq  à 
sept  jours.   Cette  femme,   veuve   depuis  14   mois    a    été  obligée 
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pendant  la  dernière  année  de  son  mariage  de  s'abstenir  de  tout 
rapport  sexuel,  à  cause  des  douleurs  vives  qui  survenaient  pendant 
le  coït. 

Depuis  un  an,  elle  a  des  mélrorrhagies  presque  continuelles,  durant 
de  douze  à  quatorze  jours,  et  reparaissant  quinze  jours  après. 

Pendant  ces  perles  qui  souvent  contiennent  des  caillots,  il  lui 
arrive  fréquemment  de  ressentir  des  douleurs  semblables  à  celles  de 
Tenfantement. 

n  y  a  trois  mois,  quelques  jours  après  la  fin  des  règles,  elle  fut 
prise  tout  à  coup  de  vomissements,  de  maux  de  reins  et  de  douleurs 
comme  si  elle  allait  accoucher.  Un  médecin  reconnut  une  tumeur 
fibreuse.  Après  un  repos  de  deux  mois,  tant  chez  elle  qu'à  l'hôpital 
de  la  Charité,  elle  entre  à  l'hôpital  Bichat,  le  0  juillet  1883. 

Point  d'antécédents  héréditaires  fâcheux.  Névropathe. 

Le  20  août,  les  douleurs  se  sont  calmées  parle  repos  absolu  au  lit 
Une  époque  menstruelle  a  duré  huit  jours. 

Le  ventre  est  développé,  surtout  dans  sa  partie  inférieure  et  à  gau- 
che. Tumeur  dure,  arrondie,  lisse,   du  volume  d'une  tète  de  fœtus, 
occupant  la  fosse  iliaque  gauche,  le  flanc  correspondant,  s'avançant 
jusqu'à  l'hypochondre.    Vers  la  ligne  médiane,  cette  tumeur  se  con- 
fond avec  une  autre  de  forme  arrondie  s'étendant  à  la  partie  infé- 
rieure droite   de  la   région  ombilicale.  Ces  deux  tumeurs  sont  indo- 
lentes, mobiles  ensemble  latéralement  dans  une  petite  étendue.  Au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  du  côté  droit,  on  trouve  une  tumeur  très 
douloureuse  du  volume  d'un  œuf,  allant  jusqu'à  la  ligne  médiane. 
Matité  ou  submatité  au  niveau  de   ces  tumeurs.  La  circonférence  à 
rombilic  est   de  94  centimètres  ;  de  l'ombilic  à  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche  il  y  a  20  cent.  ;  à  l'épine  iliaque  droite  17  cent.;  à 
l'appendice   xipholde    15  cent;  au  fœtus  17  cent.  Pas  d'ascite  appré- 
ciable. 

Le  col  utérin  élevé  regarde  un  peu  en  arrière  ;  il  est  peu  mobile, 
un  peu  bosselé,  et  semble  faire  corps  avec  les  tumeurs  abdominales. 
A  gauche  et  en  avant  du  col,  on  trouve  une  tumeur  dure,  immobile, 
douloureuse. 

La  malade  se  plaint  de  crises  douloureuses,  à  forme  lancinante,  du 
bas-ventre  ;  d'une  sensation  douloureuse  au  niveau  de  l'aine  droite. 
Pas  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  pas  d'œdème.  Quelques 
varicosités.  Pas  de  troubles  de  la  miction  :  environ  1,700  gr.  d*urine 
de  couleur  citrine,  trouble,  neutre,  d'une  densité  de  1, OU,  àans  Sucre, 


nms  légèrement  albumineuse.  7  gr.  d'urée  par  Htre,  0,781  millîgr. 
diacide  phosphorique. 

Depuis  trois  mois,  amaigrissement  considérable  ;  cependant  le 
fades  est  encore  bon.  La  malade  Tomit  presque  tout  ce  qu*elle  mange 
dix  minutes  environ  après  Fingestion  des  aliments,  bien  que  les  ali- 
ments lui  fassent  envie.  Constipation  habituelle  depuis  trois  moi9, 
plus  forte  depuis  un  mois. 

Courbes  thermométriques  de  37*  le  matm  à  38^,8,  39*  et  même  40^ 
le  soir. 

Frissons  intenses  à  deux  reprises  le  3  septembre  et  le  11  octobre, 
sans  accidents  particuliers  à  la  suite. 

Les  signes  locaux  fournis  par  Texamen  de  la  tumeur  de  la  région 
iliaque  droite  et  les  phénomènes  généraux  susmentionnés  font 
conclure  au  diagnostic  de  poche  kystique  suppurée  incluse  dans  le 
ligament  large.  Les  autres  tumeurs  arrondies  et  légèrement  mobiles 
sont  des  fibromes  utérins. 

2  novembre.  Une  ponction  aspiratrice  donne  issue  à  un  verre  do  pus 
laiteux.  L'état  général  de  fièvre  hectique  persiste. 

L*opération  est  pratiquée  le  27  novembre  1883  avec  Taide  de 
MM.  Périer,  J.  Championnière  et  Ch.  Perler. 

La  malade,  habituée  aux  injections  de  morphine,  résiste  un  peu  long- 
temps au  chloroforme.  Le  péritoine  ouvert,  il  se  présente  une  masse 
épiploique  qui  est  refoulée  en  haut,  puis  Torifice  est  agrandi  en  haut 
et  en  bas  avec  des  ciseaux  mousses.  De  nombreuses  pinces  hémosta- 
tiques sont  nécessaires.  La  main  introduite  dans  le  péritoine  fait  fa- 
cilement basculer  une  tumeur  située  à  Tangle  supéro-externe  droit  de 
Tutérus  ;  amenée  au  dehors,  cette  masse,  du  volume  du  poing,  pré- 
sente une  large  base  qu'on  traverse  par  deux  broches  en  croix  et 
qu'on  serre  par  une  anse  de  ûl  de  fer  maintenue  sous  les  broches  à 
Taide  du  ligateur  de  Cintrât. 

La  main,  réintroduite  dans  le  ventre,  amène  au  dehors  une  seconde 
tumeur  du  volume  d*un  œuf  de  dinde,  pédiculisée  sur  le  bord  gauche 
de  Tutérus,  vers  le  ligament  de  Tovaire  de  ce  côté.  On  la  lie  avec 
deux  fils  de  soie  entrecroisés  à  travers  son  pédicule  et  op  la  sec- 
tionne. 

A  droite,  il  existe  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  ré- 
pondant en  dedans  au  bord  droit  de  l'utérus  et  en  dehors  à  Texc^va- 
tion.  Cette  tumeur  fluctuante  est  recouverte  par  une  épaisse  couche 
de  tissu  masculaire,  qui  n  est  autre  que  la  lame  antérieure   du    liga*^ 


60  ANNALES  DK  GYNâCOLOGIR, 

ment  large  droit.  Le  kyste  est  contenu   dans  le  dédoublement    des 
lames. 

Ponctionnée  en  avant,  près  du  bord    externe,   avec  le  trocart  de 
moyen  calibre,  on  retire  avec  aspiration  un  quart  de  litre  de    liquide 
nettement  purulent.  Le  trocart  est  laissé  en  place  pour  obstruer  l'ou- 
verture faite  au  kyste  et  éviter  Técoulement  du  pus. 

Retournant  à  gauche,  pour  éviter  tout  pédicule  externe,  on  excise 
le  fibrome,  à  la  base  duquel  on  avait  placé  deux  broches  et  une  anse, 
en  serrant  vigoureusement  cette  anse  métallique. 

[.es  plaies,  résultant  des  sections  des  deux  pédicules  droit  et  gau- 
che, sont  suturées  avec  du  catgut,  qu'on  passe  avec  Taiguille  de  He- 
verdin.  L'hémostase  étant  parfaite,  Tutérus  est  abandonné  dans  l'ab- 
domen. 

On  suture  la  paroi  du  kyste  droit  à  la  paroi  abdominale,  de   façon 
à  maintenir  béante  la  cavité  du  kyste,  par  sept  (Ils  d'argent.  La  cavité 
abdominale  est  fermée  par  huit  sutures  comprenant  aussi  la  paroi  kys- 
tique, de  façon  à  la  bien  maintenir  contre  la  cavité  abdominale.    Va 
gros   drain   placé   dans   le  kyste  pénètre  à  une  profondeur  de    1  i 
centimètres. 

Pansement  de  Lister  complet.  L'opération  a  duré  une  heure    et 
demie. 

Les  parties  solides  se  composent  de  trois  parties,  pesant  ensemble 
620  grammes. 

Bien  que  la  fièvre  ne  tombe  pas  complètement  à  la  suite  de  l'opé- 
ration, elle  est  très  atténuée,  et  l'exacerbation  vespérale  n'atteint 
que  rarement  39®  et  39»»,4. 

Au  10  décembre,  la  cicatrice  est  linéaire,  rosée  à  sa  partie  infé- 
rieure, orifice  donnant  issue  à  un  écoulement  très  abondant,  le  drain 
pénètre  encore  à  une  profondeur  de  10  cent. 

Des  injections  détersives  au  sublimé  d'abord,  au  chloral  ensuite, 
sont  poussées  parce  drain. 

Trois  ou  quatre  injections  de  morphine  sont  faites  tous  les  jours  à 
la  malade. 

Dans  le'courant  de  janvier,  l'utérus  est  encore  volumineux,  les  rè- 
gles reviennent  du  22  au  29. 

Le  3  février,  la  malade  quitte  l'hôpital  munie  d'une  ceinture  abdo- 
minale et  portant  un  drain  du  plus  petit  calibre,  qu^on  unit  par  sup- 
primer tout  à  fait.  . 
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7  arril.  Les  règles  sont  régulières,  mais  s*accompagnent  de  douleurs. 
Léger  suintement  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 

Fin  Juin.  La  malade  Ta  très  bien.  L^uténis  a  notablement  diminué 
de  Tolume,  mais  il  existe  une  éventration  au  niveau  du  point  où  Ton 
avait  suturé  la  paroi  kystique  à  la  paroi  abdominale. 

IL  PoLAiLLON  a  fait  une  opération  analogue*  U  s'agissait  d'un  corps 
fibreux  sotts-péritonéal,  fixé  à  un  utérus  volumineux.  Le  pédicule,  fixé 
AsDS  la  plaie  abdominale,  suppura,  mais  la  malade  guérit.  L'utérus, 
hypertrophié,  est  revenu  à  l'état  normal. 

R.  Chenet. 

M.  Pozzi  présente  à  ses  collègues  une  pièce  pathologiqce  constituée 
par  un  fibrome  atérin  intersUtiel,  qu'il  a  enlevé  chez  une  malade  de 
son  service,  à  l'hôpital  de  Lourcine.  11  s'est  servi  pour  l'énucléation  de 
la  tumeur,  qui  a  été  en  réalité  assez  laborieuse,  du  bistouri,  des  ciseaux, 
de  pinces  de  Muzeux  et  d'une  spatule  à  courbure  spéciale  qu'il  avait 
fait  construire  spécialement  pour  ce  cas.  Les  suites  de  l'opération 
furent  d'abord  très  simples  ;  malheureusement,  la  malade  s'étant  re- 
froidie, fut  atteinte  de  pneumonie  double,  complication  qui,  d'après 
M.  Pozzi,  favorisa  l'éclosion  d'accidents  de  péritonite  qui  compromi- 
rent un  moment  la  situation.  La  guérisou  est  aujourd'hui  complète. 

Séance  du  17  décembre  1884. 

M.  Terbier  fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par 
M.  Villeneuve  (de  Marseille),  intitulée  :  RécidiTe  d'uie  tnmenr  fibre- 
kystique  ;  deuxième  oyariotomie,  guériBon. 

M.  Villeneuve  avait  déjà,  en  1879,  pratiqué  chez  sa  malade  Tova- 
notomie,  pour  une  tumeur  kystique,  et  constaté  à  cette  époque  la 
présence  de  masses  fibreuses  péri- utérines  qu'il  laissa  en  place.  Deux 
ans  après  cette  première  opéi^tion,  apparaît  une  nouvelle  tumeur, 
qui  peu  à  peu  détermine  des  accidents  sérieux  :  troubles  gastriques, 
vomissements  répétés,  amaigrissement,  etc. 

La  seconde  opération  est  pratiquée  le  17  mai  1883. 

On  incise  sur  la  ligne  médiane  et  on  écarte  Tépiploon  qui  recouvre 
la  tumeur.  On  fait  alors  une  ponction  qui  donne  issue  à  un  liquide 
sanguinolent.  L'orifice  de  la  ponction  étant  agrandi,  l'opérateur  in- 
troduit la  main  dans  la  cavité  kystique.  Il  constate  la  présence  d'un 
certain  nombre  de    cloisons,  qui  délimitent  des  loges  multiples  et 
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isolées.  Gescloisons»  constituées  par  un  tissu  flbrineui  très  frïable, 
sont  détruites  très  facilement  avec  les  doigts  et  enlevées,  ce  qui  per* 
met  Técoulement  complet  de  tout  le  liquide  (10  litres  environ)* 

M.  Villeneuve  divise  ensuite  la  paroi  d*enveloppe  en  5  tronçons  se- 
condaires. Il  en  réunit  quatre  en  un  pédicule  unique,  qu'il   attire 
jusqu'au    niveau   de   la  plaie  abdominale  où  elle    constitue,    dans 
son  ensemble,  une  sorte  de  canal  communiquant  avec  rexcavatîon 
pelvienne.  Toute  la  masse  polykystique  est  entourée  par  une  €Muche 
de   tissu  très  analogue    à  celui    de  Tutérus,   parsemé  de    masses 
dures,  fibreuses,  rappelant  tout  à  fait  les  myômes  utérins,  et  qui  ne 
sont  sans  doute  que  les  tumeurs  péri-utérines  constatées  lors    de   la 
première  opération. 

Le  pédicule  est  fixé  à  la  plaie  abdominale,  qu^on  ferme  complète- 
ment à  Taide  de  trois  points  de  suture,  dont  un  seul  profond.  On 
place  deux  drains,  Tun  au-dessus  du  pédicule,  l'autre  dans  la  gout- 
tière qu'il  circonscrit.  Pansement  de  Lister. 

Un  mois  et  demi  après  environ,  la  malade  était'  à  peu  près  com- 
plètement rétablie.  Nous  disons  à  peu  près,  parce  qu'elle  présentait 
une  large  éventration  donnant  issue  aux  viscères  abdominaux,  les- 
quels constituaient  une  tumeur  réductible  assez  volumineuse. 

Cette  communication  donne  lieu  à  une  courte  discussion  à  laquelle 
prennent  par  MM.  Terrillon,  Gilette  et  Terrier. 


ACADEMIE    DES   SCIENCES 


Séance  du  10  novembre  1884. 


M.  Gréhant  adresse  une  note  relative  aux  dangers  qui  accompagnent 
la  pratique  de  lliisufflation  pulmonaire.  Les  expériences  démontrent 
en  effet  que  les  parois  alvéolaires  ne  sont  pas  en  état  de  résister  à 
une  insufflation  par  trop  énergique.  Il  faut  donc  procéder  avec  une 
certaine  prudence,  quand  on  a  recours  à  ce  procédé  pour  rappeler  à 
la  vie  des  enfants  nés  en  état  d'asphyxie. 


tmm 
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SOCIÉTÉ   MÉDICALE  DBS  HOPITAUX. 

Séance  du  14  navemlfre  1884. 

IL  Blachez  présente  à  ses  collègues  ua  enfant  de  quatre  mois  en- 
viron, d  apparence  assez  chétive,  et  qui  porte  sur  le  trajet  du  sterno- 
mastoïdien  droit  une  tumeur  spéciale. 

Il  s'agît  probablement  d'un  hématome  déyeloppé  dans  la  gaine  du 
muscle  an  moment  de  Textraction  de  Tenfant  et  probablement  à 
l'occasion  de  tiraillements  trop  énergiques,  qui  avaient  déterminé  la 
rupture  de  quelques  fibres  musculaires  et  Tépanchement  sanguin. 

Lliématome  est  d'ordinaire  unilatéral.  En  outre,  il  se  produit  sur- 
tout dans  les  présentations  pelviennes,  chez  les  enfants  à  tempéra- 
ment lymphatique  et  de  pauvre  constitution.  Au  début,  la  tumeur  est 
molle,  fiuctuante,  élastique,  plus  tard  elle  durcit,  prend  une  consis- 
tance fibreuse,  et  est  toujours  assez  lente  à  disparaître. 

M.  Legboux  a  également  observé  des  faits  de  ce  genre.  Il  a  remar^ 
que  aussi  Funilatéralité  habituelle  de  ces  tumeurs  qui,  évidemment, 
sont  dues  à  des  ruptures  musculaires.  Il  ne  les  a  pas  seulement  ren- 
contrées dans  des  accouchements  par  le  siège,  mais  parfois  à  la  suite 
d'applications  de  forceps.  Comme  elles  ne  s'accompagnent  d'aucun 
trouble  sérieux  et  ne  semblent  déterminer  aucune  douleur,  il  est 
inutile  de  recourir  à  une  thérapeutique  bien  active.  II  se  contente, 
pour  sa  part,  de  les  traiter  par  le  massage  et  quelques  frictions  ré- 
solutives. 

M.  d'HsiLLT  rapporte  un  cas  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'une  présen- 
tation pelvienne.  Gomme  la  sortie  de  l'enfant  se  prolongeait  un  peu, 
la  sage-femme  avait  tiré  violemment  sur  le  tronc.  Ce  fut  sans  doute 
la  véritable  cause  de  Fhématome.  Il  ordonna  quelques  frictions 
avec  une  pommade  résolutive,  mais  il  n'a  pas  revu  l'enfant. 

M.  G.  Paul  attire  l'attention  sur  un  accident  qui  peut  également 
être  produit  par  des  tractions  même  modérées.  II  y  a  une  vingtaine 
d'années,  dans  un  accouchement  par  le  siège,  il  produisit  un  décol- 
lement de  l'épiphyse  du  fémur,  en  exerçant  avec  le  doigt  une  traction 
modérée  sur  le  pli  de  l'aine;  heureusement,  ayant  constaté  le  décol- 
lemment,  il  plaça  le  membre  dans  une  altitude  normale  à  l'aide  d*un 
appareil  spécial.  La  réunion  se  fit  très  bien,  et  jamais,  dans  la  suite^ 
le  sujet  ne  se  ressentît  le  moins  du  monde  de  cet  accident. 

D'  R4  Labusquière* 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Traité  de  gynécologie  opératoire,  par  M.  Hegar  et  R.    Kaltembach 
(Traduit  de  la  2"  édition  allemande  par  le  D'  Paul  Bar,  accoucheur 
des  hôpitaux  de  Paris.  In- 8,  670  pages  ;  Steinheil,  éditeur). 
U  est  incontestable  que  les  résultats  excellents,  fournis  par  l'appli- 
cation rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique,  ont  été  le  point  de  dé- 
part de  très  grands  progrès  dans  les  différentes  branches  de  la  chirur- 
gie. Celle  qui  se  rapporte  aux  opérations  pratiquées  sur  les   organes 
génitaux  des  femmes  n*a  pas  été  des  moins  favorisées.  Mais  il  faut  re- 
connaître, qu'à  ce  point  de  vue  tout  au  moins,  Télan  s'est   surtout 
produit  à  l'étranger  :  en  Allemagne,  en  Amérique,  en  Angleterre.  — 
Sans  doute,  quelques  chirurgiens  français  ont  aussi,  de    leur  côté, 
contribué  pour  une  part  très  réelle  aux  progrès  accomplis,    et,    pour 
n*en  citer  qu'un  seul,  Hegar  et  Kaltenbach  sont  les  premiers  à  attri- 
buer à  M.  Péan  le  mérite  d'avoir  érigé   en  une  opération   véritable- 
ment méthodique  le  traitement  du  pédicule  utérin  dans  les  opéra- 
tions  pratiquées  sur  l'utérus  par  la  voie  abdominale.  Néanoioins, 
l'élan   ne   fut  pas,  chez  nous,   aussi   unanime,    et   encore    aujour- 
d'hui, il  est  un  certain  nombre  d'opérations,  du  domaine  de  la  gyné- 
cologie opératoire,  qu'on  pratique  d'une  façon,  pour  ainsi  dire  cou- 
rante, en  Allemagne,  et  sur  l'opportunité  desquelles  on  n'est  pas 
encore  fixé  chez  nous.  Bien  loin  de  nous  la  prétention  de  vouloir  ju- 
ger de  quel  côté  est  la  vérité.  Nous  confessons  au  contraire   tout  de 
suite   notre    incompétence  et  notre  inexpérience  complètes  sur  la 
matière.   Mais  il   semble  rationnel  de   penser    que  les  Allemands 
ont  dû  nécessairement  grouper  un  nombre  considérable  de  faits, 
accumuler  beaucoup  d'expériences,   être  fixés  sur  la  valeur  réelle 
d'un    certain   nombre    d'opérations;    réunir,  en  un  mot,  tous   les 
éléments  nécessaires  pour  l'élaboration  d'un  traité  de  la  nature  et  de 
l'importance  de  celui  d'Hégar  et  Kaltenbach.  D'ailleurs,  les  noms  de 
ces  deux  savants,  très  connus  en  Allemagne,  en  Amérique  et  en  An- 
gleterre,   nous  répondent   d'une   façon   certaine   de   la  valeur  de 
l'œuvre. 
Aussi  la  traduction  de  leur  traité,  faite  par  M.  P.  Bar,  traduction  à 
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laquelle  sont  déjà  acquis  les  éloges  d'hommes  trop  compétents  pour 
que  noas  osions  hasarder  les  nôtres,  constitue-t-elie  un  documen 
prédeux  qui  répond  admirablement  au  sentiment  de  vive  curiosité 
scientifique  de  ceux  qui,  en  France,  se  préoccupent  des  progrès  de  la 
gynécologie.  Au  point  de  vue  de  Tœuvre  allemande,  pour  Tapprécia- 
tion  de  laquelle  il  serait  besoin  d*une  autorité  et  d'une  compétence 
qui  nous  font  absolument  défaut,  il  nous  suffira  de  citer  les  passages 
les  plus  caractéristiques  de  la  préface  dont  M.  Tarnier  a  tait  précé- 
der la  traduction  de  M.  Bar  : 

«  Ce  traité  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  est  relative  aux 
procédés  d'exploration  et  à  la  petite  chirurgie  usités  en  gynécologie; 
la  seconde  est  consacrée  à  Tétude  des  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  les  ovaires,  Tutérus,  les  ligaments  larges,  la  vessie,  le  vagin,  la 
vulve  et  le  périnée. 

«  La  première  partie,  relativement  très  développée,  n'est  pas  la 
moins  intéressante  du  livre.  Hegar  s'y  montre  le  grand  partisan  de 
Tanesthésie,  même  quand  il  s'agit  d'une  simple  exploration,  à  la  con- 
dition, toutefois,  que  celle-ci  soit  un  peu  difficile....  Dans  les  opéra- 
tions de  longue  durée,  chaque  fois  qu'il  remarque  une  tendance  aux 
syncopes,  Hegar  préfère  l'éther  au  chloroforme  ;  quelquefois  même, 
entre  ses  mains,  une  anesthésie  commencée  avec  le  chloroforme  a 
élé  continuée  avec  l'éther....  Hegar  pense  qu'il  serait  dangereux  d'em- 
ployer le  chloroforme  après  l'éther,  tandis  que,  nous  venons  de  le 
dire,  îl  emploie  souvent  l'éther  après  le  chloroforme.  » 

L'anteur  décrit  l'exploration  utérine  et  se  montre  très  réservé  à 
propos  du  cathétérisme  utérin. 

«<  Après  Texploration  de  l'utérus  vient,  dans  le  livre  d' Hegar,  celle 
du  rectum,  et  voici  ce  que  cet  auteur  en  pense.  L'examen  visuel  de 
la  muqueuse  rectale  voishie  de  l'anus  peut  être  obtenu  assez  facile- 
ment si,  à  Taide  de  l'index  introduit  dans  le  vagin,  on  presse  forte- 
ment avec  l'extrémité  de  ce  doigt  sur  la  cloison  recto -vaginale,  de 
manière  à  faire  saillir  la  paroi  antérieure  du  rectum  à  travers  l'anus, 
ainsi  que  l'a  conseillé  Storer  ^n  1868.  Ce  procédé  est  exactement  ce- 
lui que  j'ai  décrit  moi-même  en  1881  dans  les  Annales  de  gynécolo- 
tfiej  sous  le  nom  de  retournement  ;  mais  je  reconnais  qu'il  est  loin 
de  toujours  réussir  et  qu'il  ne  donne  de  bons  résultats  que  chez  les 
femmes  dont  les  tissus  sont  très  souples  et  lâches.  Aussi  je  partage 
absolument  l'opinion  d'Hegar  qui,  à  ce  procédé  de  retournement,  pré- 
fère l'examen  de  la  muqueuse  rectale  à  l'aide  du  spéculum  de  Sims 
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ou  de  Simon;  cependant  je  dois  dire  que  ces  spéculums  m*ont  para 
moins  commodes  que  celui  de  Gusco,  qu'on  parvient  toujours  à.  intro^ 
duire  facilement,  pourvu  qu'il  ne  soit  pas  de  trop  gros  volume*  3» 

Nous  arrivons  à  Fétude  de  la  rétroversion  : 

M  ...  Il  faut,  avant  Tapplication  des  pessaires,  obtenir  la  réduction 
complète  de  Tutérus  déplacé.  Gomment  procéder  à  cette  réduction  ? 
Dans  le  cas  le  plus  simple,  on  pourra  se  contenter  de  faire  prendre  à 
la  femme  le  décubitus  génio -brachial,  de  telle  sorte  que  le  thorax  soit 
situé  plus  bas  que  le  bassin.  —  ...  On  comprend  que  la  posture   gé- 
nio-brachiale  doive  singulièrement  favoriser  la  réduction  de  Tutérus 
en  rétroversion.  Aussi  en  ai-je  depuis  plusieurs  années  retiré    de 
grands  avantages,  et  je  recommande  à  mes  malades,  qui  la  connais- 
sent sous  le  nom  de  prière  mahométane,  de  la  prendre  matin  et  soir, 
au  moins  pendant  cinq  minutes,   alors  qu'elles  ne  sont  plus  gênées 
par  aucun  vêtement.  Je  leur  recommande  en  outre  d'avoir  le  soin,  au 
moment  où  elles  vont  prendre  cette  posture,  de  s'introduire  dans   Je 
vagin  un  spéculum  à  grillages  ou  tout  simplement  une  canule  à   in- 
jections afin  de  favoriser  l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  génitales, 
et,  par  conséquent,  le  refoulement  de  l'utérus,  etc.... 

Nous  voici  maintenant  arrivé  à  l'étude  des  grandes  opérations 
pratiquées  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  opérations  longue- 
ment critiquées  par  Kaltenbach  ;  nous  ne  parlerons  que  de  l'extirpa- 
tion totale  de  l'utérus.  «  Les  auteurs  montrent  le  mauvais  résultat  de 
cette  opération  pratiquée  par  la  voie  abdominale  (mortalité  :  71  p.  100), 
et  ceux  moins  mauvais  obtenus  par  la  voie  vaginale  (mortalité  :  25 
p.  100)  )).  Kaltenbach  espère  que  les  résultats  deviendront  de  plus  en 
plus  satisfaisants,  quand  les  gynécologues  sauront  se  décider  à  opérer 
de  bonne  heure. 

Ge  à  quoi  M.  Tamier  répond  : 

«  Malheureusement  les  espérances  exprimées  par  Kaltenbach  ne 
se  réalisent  pas.  On  avait  pensé,  il  est  vrai,  d'après  les  recherches  de 
Ruge,  que  le  microscope  pourrait  permettre  le  diagnostic  du  cancer 
tout  à  fait  son  début,  et  qu'une  intervention  hâtive  permettrait  de  se 
mettre  à  l'abri  des  récidives.  Mais  les  indications  fournies  par  le  mi- 
croscope sont  dans  ce  cas  très  aléatoires  ;  j'en  ai  eu  personnellement 
la  preuve  :  une  multipare  que  j'ai  soignée  pendant  longtemps  était 
amaigrie  et  d'un  teint  jaune-paille  ;  elle  perdait  presque  continuelle- 
ment du  sang,  et,  en  examinant  les  organes  génitaux,  on  trouvait 
plusieurs  saillies  sur  la  muqueuse  du  col.  L'une  de  ces  saillies  fût 
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enlevée  et  examinée  au  microscope  ;  les  coupes  histologiques  qui  eu 
furent  fidtes,  et  que  M.  Bar^conserve  encore,  étaient  de  tous  points 
semiilables  à  celles  qui  ont  été  publiées  par  Ruge.  Or  cette  malade, 
qai  se  refasa  à  timie  opération,  est  aujourd'hui  bien  portante.  » 

Suirent  plusieurs  chapitres  importants  où  sont  traités  l'ampu- 
tation du  col  utérin,  le  raclage  de  la  cavité  utérine,  l'opération  d'Emmet. 

M.  Tamier  termine  sa  très  intéressante  préftice  par  l'appréciation 
suivante,  à  laquelle  nous  nous  permettrons  de  nous  associer  pleine- 
ment  : 

«  Le  livre  des  professeurs  Hegar  et  Kaltenbach  est  d'un  bout  h  l'au- 
tre aussi  intéressant  qu'instructif.  Écrit  avec  une  grande  bonne  foi,  il 
est  pour  ainsi  dire  vivant,  parce  que,  malgré  sa  forme  théorique,  c'est 
avant  tout  une  œuvre  de  clinique  personnelle,  d'autant  plus  remar- 
quable que  le  talent  d'observation  de  ces  deux  auteurs  n'est  contesté 
par  personne,  et  que  l'habileté  opératoire  du  professeur  de  la  clini- 
que de  gynécologie  de  Fribourg  est  universellement  reconnue.  En  tra- 
duisant ce  traité,  M.  Bar  a  donc  été  bien  inspiré.  »     R.  Labusquière. 
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Delà  menstmation  et  de  la  maturité  précoces,  des  hémorrhagies 
génitales  chez  les  petites  filles,  par  le  D'  V.  Gauthier.  —  Nœgelé  a 
dit  qu'il  fallait  reléguer  au  rang  des  fables  toutes  les  relations  de 
menstruation  et  de  maturité  précoces.  Mais  dit  Fauteur,  si,  en  raison 
de  la  grande  autorité  du  célèbre  professeur,  nous  ne  devons  accepter, 
comme  vraies,  les  observations  de  ce  genre  qu'après  un  examen  ri- 
goureux, il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  qu'il  en  existe  un  certain 
nombre  de  parfaitement  authentiques. 

Le  travail  est  divisé  en  quatre  chapitres  où  l'auteur  traite  successi- 
vement, en  basant  ses  considérations  sur  des  faits  bien  concluants, 
les  questions  suivantes  :  a.  hémorrkagie  génitale  des  nouveau-nés 
du  sexe  féminin  ;  b.  menstruation  précoce  sans  développement  eor^ 
poreÂ  prématuré;  c.  tumeurs  des  organes  génitaux  avec  hémorrha- 
gie;  d.  maturité  précoce.  Puis»  dans  un  tableau  synoptique,  il  expose 
les  caractères  essentiels  qui  justifient  et  distinguent  entre  eux  les 
quatre  groupes  que  nous  venons  d'énumérer. 
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A.  -^  Hémorrhagie  génitale  des  nouveau-nés  du  sexe  féminin.  ^ 
Uhémorrhagie  apparaît  dans  la  première  semaine  de  la  vie,  ne  ré- 
cidive pas  ;  elle  est  suivie  ou  précédée  d'un  écoulement  tnuqueux 
vaginal.  Développement  normal  de  Venfant.  Embonpoint  normoL 
Terminaison  par  la  guérison. 

Se  fondant  sur  les  modifications,  les  transformations  successives  de 
récoulement,  M.  Gautier  rejette  les  théories  les  plus  en  vogue  tou- 
chant le  mécanisme  de  Thémorrhagie.  D'après  Gamerer,  s^il    arrive 
qu*on  lie  le  cordon  avant  que  la  circulation  pulmonaire   ne  soii   par- 
faitement établie,  il  y  a  pléthore  locale  du  côté  des  vaisseaux  iliaques, 
augmentation  de  la  pression  vasculaire  dans  les  vaisseaux   pelviens 
et,  consécutivement,  ruptures  vasculaires  et  extra vasation  sanguine. 
Yachsmuth  invoque,  mais  sans  preuve  à  Tappui,  la  congestion    des 
organes  pelviens  causée  par  le  travail  de  Taccouchement  dans  les  pré- 
sentations du  siège.  Ribemont  admet  Tinfluence  étiologique  des  trou- 
bles circulatoires  qui  sont  sous  la  dépendance  d*une  gène  de  la  respi- 
ration ou  d'une  disposition  anormale  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux. 
Mais,  suivant  M.  Gauthier,  il  n'y  a  pas  parité  entre  Thémorrhagie  en 
question  qui  n'entraîne  jamais  aucun  trouble  sérieux  et  les  causes 
précédentes.  En  outre  le  caractère  même  de  l'écoulement,  qui  est  le 
plus  communément  muqueux  au  début,  permet  de  le  mettre  sous  la 
dépendance   d'une   phlegmasie    vulvo-vaginale  accidentelle.    D'ail- 
leurs, ajoute-t-il,  on  voit  souvent  chez  les  enfants  des  inflammations 
catarrhales,  suivies  d'écoulements   sanguins  (coryza,   conjonctivite, 
redite...). 

B.  —  Menstruation  précoce  sans  développement  corporel  prématuré  : 
Pas  de  tumeur,  Uhémorrhagie  s* observe  entre  i  an  et  7  ans. 
Retour  régulier  tous  les  mois.  Pas  de  leucorrhée.  Développement 
normal.  Embonpoint  normal.  Cessation  de  Vécoulement  cataménial 
au  bout  d'un  nombre  vat^iable  de  mois. 

11  faut  bien  se  garder  de  confondre  la  menstruation  précoce  avec 
la  maturité  précoce.  Celle-ci  consiste  dans  le  développement  hâtif  de 
l'organisme  considéré  dans  son  ensemble  (taille,  volume,  poids,  or- 
ganes, fonctions)  ;  celle-là  est  simplement  représentée  par  l'expres- 
sion physiologique  et  prématurée  d'une  seule  fonction.  Il  faut  d'ail- 
leurs, avant  tout,  savoir  reconnaître  cette  dernière  d'un  certain  nom- 
bre d'hémorrhagies  d'origine  absolument  différente  (polypes  de  Tu- 
rèthre,  du  rectum;  hématuries,  etc.).  Et  pour  éviter  les  erreurs,  on  doit 
procéder  à  un  examen  minutieux  des   parties,  étudier  au  microscope 
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les  êlémeais  constitutifs  du  liquide  écoulé,  et  bien  s*assurer  de  la 
régularité  mensuelle  de  récoulement. 

G.  —  Tumeurs  des  organes  génitaux  avec  hémorrhagie  :  Hémor- 
rhaçie  dwns  la  deuxième  année  ou  dans  les  années  suivantes.  Hé- 
marrkagies  utérines  à  retours  irréguliers  et  en  quantité  variable. 
Pas  de  leucorrhée.  Développement  précoce  des  organes  génitaux  in- 
ternes et  externes^  quelquefois  des  glandes  mammaires.  Amaigris- 
semeniy  cachexie. 
A  Fautopsie  :  Développement  précoce  de  V  utérus  y  pas  d  ovulation. 

D.  —  Maturité  précoce  :  Menstruation  survenant  le  plus  souvent 
pour  la  première  fois  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 
Betour  régulier  de  la  menstruation.  Leucorrhée  rare.  Développe- 
ment précoce  graduel  et  rapide  de  tout  le  corps.  Maturité  complète 
vers  8  d  10  ans.  Taille,  poids  du  corps  augmenté.  Continuation  de 
la  menstruation.  Santé  normale. 

A  Tautopsie  :  Développement  prématuré  des  organes  génitaux  in- 
ternes, ovulation. 

Ce  dernier  chapitre,  le  plus  développé  des  quatre,  constitue  une 
étude  très  complète  de  la  maturité  précoce.  L'auteur  passe  en  revue 
les  théories  diverses  qu'elle  a  suggérées  et  les  facteurs  pathogéni- 
ques  que  les  auteurs  ont  successivement  mis  en  cause  :  impression 
matemeUe,  fécondité  exceptionnelle  des  parents,  sexe,  nationalité, 
mariages  hâtifs.  En  chemin,  il  discute  et  rejette  la  théorie  de  Kuss- 
maûl,  qui  place  la  cause  prépondérante  de  la  puberté  précoce  dans 
rt  l'excitation  sexuelle  produite  par  l'exercice  du  coït  chez  les  jeunes 
filles».  Le  coU  est  en  effet  impossible  alors  que  les  attributs  essen- 
tiek  de  cette  maturité  prématurée,  qui  est,  en  réalité,  la  conséquence 
d'une  véritable  anomalie  congénitale,  existent  déjà.  L'auteur  étudie 
ensuite  les  maladies  qui  ont  paru  coïncider  le  plus  fîréquemment  avec 
la  puberté  précoce,  et  constate  qu'elles  ne  semblent  pas  exercer  sur 
son  évolution  une  influence  étiologique  quelconque  (polysarcie,  bydro- 
céphalie,  rachitisme).  Il  termine  ensuite  par  quelques  considérations 
relatives  au  traitement,  lequel  doit  être  essentiellement  moral. 

Nous  n*avons  forcément  donné  qu'une  analyse  très  sommaire  de 
cette  monographie,  qui  nous  a  paru  des  plus  attrayantes,  et  dans  la- 
quelle le  lecteur  trouvera  sûrement,  en  même  temps  qu'une  sôrie 
d'observations  des  plus  curieuses,  une  analyse  judicieuse  et  complète 

delà  question. 

D*'  R.  Labusquière. 
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lltiideiiiicroscopiqae  d*imlithopédio]i,parMme  Sarbaute  Gacrbs. — 
Mme  Sarraute  a  eu  le  bonheur  de  posséder,  pour  sa  thèse  inaufrurale, 
qu'elle  a  très  brillamment  soutenue  le  30  décembre  dernier,  -un  fait 
des  plus  rares.  Elle  a  eu  surtout  le  grand  mérite  de  Fntiliser,  aatant 
qu'il  était  possible,  au  point  de  vue  de  l'intérêt  scientifique.  Ce  tra- 
vail, en  effet,  a  pour  résultat  de  fixer  un  point  sur  lequel  les  opinions 
des    auteurs   étaient  divergentes.   Il  fournit   un  fait    indiscutable 
sur  la  possibilité  de  la  pétrification  du  fœtus,  accidentellement  tombé 
dans  la  cavité  péritonéale.  Mais,  bien  que  ce  soit  là  l'objet  essentie] 
de  son  travail,  Mme  Sarraute  n'a  pas  exclusivement  circonscrit    ses 
recherches  à  la  détermination  exclusive  de  ce  point.  Avant  d'entrer, 
en  effet,  dans  la  description  môme  du  fœtus   qu'elle  a  étudié,  d'ex- 
poser les  résultats  qu'elle  a  obtenus,  et  d'en  tirer  les  conclusions  qui 
en  découlaient  directement,  elle  a  envisagé  la  question  de  la  façon 
la  plus  large,  et  fait,  en  s'appuyant  sur  des  recherches  bibliograpiii- 
ques  très  complètes,  l'histoire  des  transformations  diverses  que  peu- 
vent subir  les  fœtus  dans  les  différentes  variétés  de  grossesses  extra- 
utérines  :  (a)  putréfaction^  (b)  momification^  (c)  pétrification  çu  cal- 
cification. Nous   ne  pouvons  évidemment   suivre  l'auteur  dans  les 
détails  de  cet  historique  très  complet,  dans  lequel  se  trouve  une  ana- 
lyse  détaillée  du  travail  de  Morand  sur  la  question  de  sa  théorie  au 
dessèchement  progressif  et  de  V absence  des  geimies  atmosphériques 
pour  expliquer  la  conservation  du  fœtus;  du  mémoire  remarquable d(? 
Klopsch   et  des  travaux  de  Cruveilhier,  de  Virchow,  de  Wagner,  de 
Middeldorff,  Donders,   Kusson,   Burdach,  Sappey....  On  sait  que  ce 
savant  a,  le  27  août  1883,  lu  à  l'Académie  des  sciences   ce  l'histoire 
d'un   enfant   qui  avait  séjourné  56  ans  dans  le  sein  de  sa  mère  i>^ 
et  qu'en  outre,  en  raison  de  l'atmosphère  hquide  dans  laquelle  on 
l'avait  trouvé,   il   avait    modifié  l'opinion   de  Morand  touchant  la 
conservation   du  fœtus  de  la  façon  suivante  :  «  Les  enfants  qui  après 
leur  mort  se  conservent  indéfiniment  dans  le  sein  de  la  mère  sont 
redevables  de  leur  conservation  aux  conditions  physiques  de  leur 
emprisonnement,  qui  ont  pour  avantage  de  les  mettre  à  Vabri  des 
germes  atmosphériques,  »  M.  Sappey  repoussait  donc  la  nécessité  du 
dessèchement  progressif.  Mais  il  rejetait  aussi  la  théorie  de  la  pétri- 
fication, et  à  ce  point  de  vue  le  cas  de  Mme  Sarraute  infirme  son 
opinion. 

Après  une  exposition  des  détails  macroscopiques   fournis  par  les 
fœtus  développés  en  dehors  de  la  cavité  utérine  et  de  leur  classification 
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d'après  leurs  transformations  spédales,  Mme  Sarraute  relate  le  fait 
qu'elle  a  oMenré  elle-même,  entre  dans  le  détail  des  modifications  his- 
tologiquee  qu'elle  a  laborieusement  cherchées  au  sein  des  tissus  et  des 
organes,  indique  nettement  le  rôle  capital  que  jouent  les  memhranes 
dans  les  phénomènes  de  transformations  dont  le  fiBtus  est  le  siège 
et  formule  ensuite  les  conclusions  que  nous  résumons  ici:  «  La  char^ 
pente  des  tissus^  la  structure  de  tout  ee  qui  est  tùsu  fondamental,est 
par  tout  complètement  conservée  {faisceaux  musculaires^  faisceaux 
fibreux,  élastiques^  névrilème,  périnèvre,  etc.). 

«  Par  contre j  toutes  les  celltdes  des  tissus  sont  modifiées  et  atro^ 
pkiées^  et  il  s'offit  d^une  modification  simple  et  sans  putréfaction^ 
carU  n'y  a  pas  de  bactéries  dans  les  préparations,  à  moins  qu'elles 
ne  soient  mortes  ou  qu*elles  huaient  disparu  dans  les  préparations. 
Le  plus  souvent j  toutes  les  cavités  sont  remplies  par  des  sels  calcai- 
res ou  des  setk  dérivés  de  la  graisse.  Les  cellules  les  plus  facilement 
altérables^  telles  que  les  globules  rouges,  globules  blancs,  etc.,  ont 
disparu  et  sont  remplacées  par  des  granulations  moléculaires  déri- 
vées du  san^  (hématoUdine)  ou  de  la  graisse  ;  les  cellules  du  foie,  plus 
réshtcmtes,  sont  réduites  en  granulations  de  biliubineet  de  graisse.  » 
Tels  sont,  mais  trop  succinctement  exposés  sans  doute,  les  prin- 
eîpaux  points  de  cette  étude  si  intéressante  :  par  la  rareté  extrême  des 
£aît8 analogues  à  celui  qui  lui  sert  de  base;  la  clarté  qu'elle  jette  sur 
une  question  qui  restait  encore  entourée  d'obscurité  ;  l'exposition  aussi 
précise  que  complète  qu'elle  renferme  de  la  question  ;  les  résultats  enfin 
importants  auquel»  l'auteur  est  arrivé  par  ses  laborieuses  recherches. 

D*  R.  Labusquière. 


Prolapsns  complet  de  rntéms,  neuf  calculs  Volnminenz  danslacys- 
tocèle  concomitante.  Issue  spontanée  de  ces  calculs  par  une  fistule 
TésicD-Taginale  ;  extraction  des  quatre  deraiers;  mort  deux  mois 
après  de  pyélo-néphrite,  par  M.  Yarmer  (service  du  D'  Théophile 
Ânger).  —  C'est  le  cas  d*une  femme  de  68  ans,  blanchisseuse.  Opérée 
en  1875  par  M.  Després,  pour  un  prolapsus  de  la  matrice,  elle  vit 
son  infirmité  se  reproduire  peu  h  peu.  En  outre,  ayant  rendu  par  le 
vagin  quatre  calculs  du  volume  d'un  marron  à  peu  près,  elle  alla 
chercher  des  soins  à  Thôpital  Cochin.  On  constata  à  son  entrée  une 
tumeur  constituée  par  l'utérus  prolabé,  et  qui  était  de  la  grosseur 
d'one  tête  de  fœtus.  En  outre,  la  muqueuse  du  vagin  rouge  et  ulcé- 
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rée  en  quelques  points,  était  très  notablement  soulevée  par  des  cai* 
culs  vésicaux.  Il  fut  du  reste  très  aisé,  par  le  toucher  vagina.!,  de 
s'assurer  de  leur  présence  en  déterminant  leur  collision.  Il  existai  t, 
en  outre,  dans  la  région  supérieure  et  antérieure  du  polapsus  un  ori- 
fice de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc,  par  laquelle  l'urine  passait 
librement  dans  le  vagin.  Deux  ou  trois  jours  après  son  entrée  la 
malade  expulsa  de  nouveau  un  calcul. 

On  fit  la  cystotomie  le  20  mars.  EUe  p'ermit  d'extraire  quatre  pier- 
res assez  volumineuses,  du  volume  d'un  marron  à  celui  d'un  œuf,  et  on 
compléta  les  soins  consécutifs  par  le  drainage  de  la  cystocèle  à  I*aide 
d'une  sonde  introduite  dans  l'urèthre.  Les  suites  immédiates  de  Topé- 
ration,  localement  du  moins,  furent  excellentes.  La  femme  était  en 
effet  guérie  de  sa  fistule  huit  jours  après.  Mais  le  résultat  final  n'en 
fut  pas  moins  désastreux.  Ce  qui  s'explique  très  bien  par  le  mauvais 
état  général  de  la  malade   avant  l'intervention  et  particulièrement 
par  les  lésions  profondes  de  l'organe  rénal.  C'est  un  nouveau  fait  qui 
vient  confirmer  l'influence  désastreuse  qu'exercent  les  affections  orga- 
niques des  reins  sur  l'issue  des  opérations  (Yerneuil).  Les  urines  res- 
tèrent purulentes,  prirent  une  odeur  fétide,  l'état  général  empira 
rapidement  et  la  malade  succomba  le  20  mars. 

Autopsie.  —  Le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  région  du  trigone  ont 
suivi  la  muqueuse  vaginale.  Les  uretères  s'ouvi*ent  directement  dans 
la  cystocèle  ;  ils  présentent,  ainsi  que  la  vessie,  les  lésions  de  la 
cystite  chronique.  Quant  aux  reins,  ils  sont  véritablement  criblés  d'ab- 
cès miliaires  et  presque  complètement  désorganisés  dans  leur  sub- 
stance corticale.  L'analyse  chimique  a  démontré  que  les  calculs  étaient 
surtout  composés  de  phosphates  et  de  carbonates  de  chaux. 

M.  Varnier  croit  pouvoir  tirer  de  l'analyse  de  cette  observation  les 
conclusions  suivantes  : 

i^  Les  calculs  compliquant  une  cystocèle  vaginale  ne  sont  pas  aussi 
rares  que  Va  dit  Leroy  {d* Étioles)  ;  2®  la  production  dans  ces  condi- 
tions d'une  fistule  vésico-vaginale  est  extrêmement  rare  ;  3®  la  cysto* 
tomie  pratiquée  pour  la  cystocèle  n'est  pas  aussi  inoffensive  que  Vont 
prétendu  la  plupart  des  auteurs.  {Progrès  médical,  22  novembre 
1884.) 


PreuTO  expérimentale  de  la  migration  externe  de  roTole,  par  le 
D'  Bruzzi.  —  L'auteur  s'était  proposé  d'étudier  la  grossesse  extra- 
utérine et  la  série  de  phénomènes  qui  accompagnent  la  nidation  et  le 
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défeloppemeat  de  ToTiile  en  un  point  situé  en  dehors  de  la  cavité 
uléime.  A  cet  effet,  ayant  analysé  les  circonstances  diverses  dans  les- 
quéSies  peut  se  produite  une  variété  quelconque  de  cette  espèce 
de  ^ssesses,  il  avait  cherché  à  créer  ces  conditions  chez  des  la- 
ines. Ces  expériences  portaient  sur  dix  de  ces  animaux.  Il  avait, 
tant^  enlevé  Vovaire  d'un  côté  et  lié  Textrémité  abdominale  de  la 
trompe  du  côté  opposé  ;  tantôt,  après  avoir  encore  enlevé  l'ovaire,  il 
avait  lié  et  sectionné  le  conduit  tubaire  au  niveau  de  Tostium  uteri- 
num,  etc.  U  espérait  ainsi  forcer  les  spermatozoïdes  à  suivre  un  cir- 
cuit déterminé:  de  Fostium  uterinum  gauche,  par  exemple,  à  Tovaire 
droit,  cheminement  dont  la  possibilité  est  rendue  très  vraisemblable 
par  les  faits  cliniques  dans  lesquels  on  a  pu  constater  Texistence  de 
corps  jaanes,  exclusivement  sur  Tovaire  dont  la  trompe  correspon- 
dante était  complètement  obturée.  Avec  cette  fécondation,  détournée 
pour  ainsi  dire,  on  avait  bien  des  chances  d'espérer  que  Tovule  fé- 
condé  se  développerait  soit  sur  l'ovaire,  soit  sur  un  point  de  la  cavité 
abdominale.  Or,  voici  ce  qu'il  advint  :  ayant  mis  ces  lapines  avec  un 
mâle,  au  bout  de  quelques  mois  l'une  d'elles  fit  quatre  petits.  Il  la 
sa<!rifia  et  constata  les  détails  anatomiques  suivants  :  à  gauche,  où 
Tovaire  correspondant  avait  été  enlevé,  il  n  y  avait  au  siège  primitif 
de  l'organe  qu'un  petit  amas  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  forma- 
tion; Vexamen  microscopique  le  plus  minutieux  ne  permit  pas  de 
constater  le  moindre  vestige  de  tissu  ovarien.  A  droite,  où  la  trompe 
avait  été  liée  et  sectionnée,  au  niveau  de  l'ostium  uterinum,  le  fil 
était  désagrégé  en  ses  éléments  ;  mais  il  était  recouvert  d*une  mem- 
brane nouvellement  formée  et  il  n'existait  aucun  pertuis,  aucune 
fissure  qui  aurait  pu  permettre  soit  la  migration  des  spermatozoïdes, 
soit  le  passage  de  l'ovule  fécondé  de  ce  côté.  11  faut  donc  admettre  : 
1*  Que  la  fécondation  n^ avait  pu  se  faire  que  sur  Vovaire  droit; 
2*  que  Vovule  fécondé  avait  dû  gagner  la  cavité  utérine  par  la 
trompe  du  côté  opposé^  où  il  avait  été  sans  doute  attiré  par  le  cou- 
rant déterminé  par  les  mouvements  des  cils  vibratiles  de  cet  organe. 
Si  l'on  peut,  ajoute  le  D'  Bruzzi,  objecter  aux  observations  cliniques, 
invoquées  déjà  en  faveur  de  la  migration  externe  de  l'ovule,  que  l'obli- 
tération de  la  trompe  a  pu  se  faire  consécutivement  à  l'arrivée  de 
l'ovule  dans  la  cavité  utérine,  il  est  indiscutable  que  la  démonstra- 
tion fournie  par  le  fait  précédent  échappe  absolument  à  ce  reproche. 
[Annali  di  Ostetrica^  Ginecologia  e  Pediatria,  1884,  p.  623.) 

D'  R,  Labusquièrb. 
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Double  placenta  pravia  ;  hémoirliagie  ;  double  déUTrance  ;  donble 
▼ersion  podalicpie  ;  fœtas  morts  ;  gnérison  de  la  mère  (Doble  pla- 
centa prœyia;  hemorragia;  doble  desprendimiento  placentario  ; 
doble  Torsion  podalico  ;  fetos  muertos;  cnratio  de  la  madré),  par  le 
D'  A.  Ortigosa.  —  L'observation  clinique  que  nous  relatons  dans  cet 
article  ne  présente  rien  de  spécial  si  on  veut  envisager  isolément  cha* 
cun  de  ses  détails.  Mais  groupés,  ils  constituent  un  ensemble  si  im- 
portant, que  la  plupart  des  cas  de  dystocie  que  ménage  la  pratique, 
et  dans  lesquels  Texpérience  nous  enseigne  qu*il  faut  agir  ei  agir 
vite^  se  rapportent  à  des  faits  de  même  nature. 

c(  Le  29  février  1882,  au  point  du  jour,  je  suis  appelé  en  toute  hâte 
pour  assister  dans  ses  coucbes  une  femme  qui  demeure  aux  environs 
de  cette  ville  (Valence).  En  arrivant  à  la  maison  delà  malade,  je  tâche 
de  me  procurer  quelques  renseignements  sur  elle.  Le  mari  me  donne 
les  suivants  : 

«  Sa  femme  est  âgée  de  34  ans.  Elle  a  une  bonne  constitution  et  a 
toujours  été  parfaitement  réglée.  Jamais  elle  n'a  fait  de  maladie  qui 
mérite  d*étre  notée.  Elle  a  déjà  eu  sept  grossesses,  toutes  terminées 
par  des  accouchements  à  terme  et  normaux.  Mais  les  enfants  sont 
venus  au  monde  morts.  Les  suites  de  couches  n*ont  présenté  rien  de 
particulier. 

«  Touchant  le  cas  actuel,  il  m*apprend  que  la  grossesse  a  évolué 
régulièrement  jusqu*au  quatrième  mois.  Il  se  produisit  à  ce  moment 
une  hémorrhagie  légère,  mais  qui  s*arrèta  spontanément.  L*accident 
se  renouvela  le  mois  suivant,  mais  se  compliqua  alors  de  douleurs 
abdominales  qui  cédèrent  au  repos.  Puis  les  choses  marchèrent  très 
bien  jusqu'aux  premiers  jours  de  janvier.  A  cette  époque,  Thémor- 
rhagie  reparut  pour  la  troisième  [fois  et  en  si  grande  abondance 
quUl  fallut  rassistance  d*un  médecin.  Celui-ci  vint  à  bout  de  la  perte 
sanguine  par  le  repos  et  l'application  de  compresses  froides  sur  le 
ventre. 

«  Aucune  autre  complication  ne  surgit  jusqu'au  29  février.  On 
m'appelle  alors  pour  assister  cette  femme,  parce  qu'elle  est  arrivée 
à  la  fin  de  sa  grossesse  et  que  l'hémorrhagie  s'est  reproduite. 

«  Arrivé  près  de  la  malade,  je  la  trouve  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  avec  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  l'ab* 
domen.  Elle  est  très  pâle,  son  intelligence  paresseuse,  le  pouls  faible, 
la  peau  froide  et  les  vomissements  fréquents.  Soulevant  les  draps, 
je  Constate  que  la  place  qu'elle  occupe  est  souillée  de  sang  et  qu'il 
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s*eii  écoule  encore  de  la  vulve,  bien  qu'en  ftdble  quantité.  J'examine 
\e  va^n,  et  après  avoir  débarrassé  son  entrée  de  la  présence  de  plu- 
sieurs caillots.  Je  peux  arriver  sur  le  col,  que  je  trouve  encore  non 
^laLè,  mah  dilatable. 

\\a fin  de  cette  exploration,  Thémorrhagie avait  cessé.  Je  prescris 
le  repos  absolu,  du  vin  et  du  bouillon  à  faire  prendre  à  plusieurs 
reprises.  A  2  beures,  la  malade  est  complètement  réconfortée. 

Elle  va  ainsi  tout  le  jour,  jouissant  de  temps  en  temps  d*un  peu 
de  sommeil,  et  recouvrant  la  tranquillité  perdue  la  nuit  précédente. 
Vers  les  4  beures,  elle  commence  à  ressentir  des  douleurs  expulsives, 
mais  peu  énergiques  et  très  éloignées  les  unes  des  autres.  Elles  per- 
sistent ju3qu*à  6  beures,  mais,  alors,  elles  cessent  brusquement,  et 
une  nouvelle  bémorrbagie,  inquiétante  par  son  abondance,  se  déclare 
c-t  résiste  à  tous  les  moyens  que  Ton  emploie  jusqu'à  mon  arrivée. 
Je  trouve  ma  cliente  dans  une  situation  véritablement  très  critique  ; 
la  pâleur  est  extrême,  la  physionomie  est  décomposée,  les  yeux  sont 
caves,  la  respiration  anxieuse,  le  pouls  presque  introuvable,  et  le  lit 
inondé  par  la  quantité  considérable  du  sang  qui  ne  cesse  de  s'écouler. 

<s  J^examine  le  col  et  je  le  trouve  assez  dilaté  pour  permettre  Tin- 
troduction  de  Tindex  qui  s'arrête  bientôt  au  contact  d'une  masse 
rugueuse  et  molle  que  je  reconnais  être  le  placenta.  Cest  là  la  con- 
firmation de  l'idée  que  j'ai  eue,  dès  le  début,  qu'il  s^agisssait  sans 
doute  d'une  insertion  vicieuse  de  l'organe  de  la  nutrition  fœtale.  Je 
suis  convaincu  qu'il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre.  L'anémie  compro- 
met de  plus  en  plus  la  vie  de  la  malade,  le  pouls  s'affaiblit  rapidement, 
enfin  une  sueur  froide  et  de  mauvais  augure  couvre  le  corps  de  la 
maibenreuse  qui  s'éteint. 

«  Le  hasard,  qui  fait  que  ma  cliente  habite  en  dehors  de  la  ville,  la 
nécessité,  surtout,  qui  s'impose  d'agir  sans  perdre  une  seconde,  me 
met,  contre  mon  désir,  dans  l'impossibilité  d'appeler  un  confrère,  de 
lui  soumettre  le  cas,  et  d'alléger  un  peu  ma  responsabilité. 

«  Tout  étant  préparé,  je  commence  à  pratiquer  le  tamponnement, 
espérant,  par  ce  moyen  mécanique,  faire  cesser  l'hémorrhagie  et 
donner  le  temps  à  Taccouchement  de  se  faire  et  de  se  terminer  heu- 
reasement.  Mais,  en  dépit  de  mes  tentatives  et  de  mes  efforts  réité- 
rés, les  bourdonnets  de  coton  ne  peuvent  rester  en  place  ;  la  conti- 
nuité et,  par  instants,  la  force  du  jet  sanguin  les  entraine  au  dehors. 
Dans  une  situation  aussi  extrême,  et  prévoyant  un  dénouement  fatal, 
je  me  vois  obligé  à  ne  plus  essayer  de  terminer  le  tamponnement  et 
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à  pratiquer  la  version  pour  en  finir  avec  un  cas  de  dystocie  aussi 
grave. 

«  La  femme  étant  placée  dans  une  position  convenable,  j^introduis 
la  main  droite  dans  le  vagin,  et,  pour  arriver  dans  l'utéroSy  je  gagne 
du  terrain  peu  à  peu,  faisant  pénétrer  d*abord  les  doigts,   puis  la 
main,  grâce  à  des  mouvements  très  mesurés  de  rotation    cjui  com- 
plètent la  dilatation.  Ayant  atteint  le  placenta,  je  constate  qa*fl  oc- 
cupe toute  la  portion  cervicale  du  corps  de  l'utérus.  Je  le  repousse 
en  haut,  ce  qui  amène  son  complet  décollement  et  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux.  Je  le  prends  alors  à  pleine  main  et  j'en  opère  Fex- 
traction.  J'arrive  ensuite  à  saisir  le  pied  gauche,  puis  le  droit,  je  fais 
exécuter  la  culbute  au  fœtus,  qui  se  présentait  par  le  sommet,  et  je 
le  dégage  rapidement.  L'hémorrhagie  cesse  complètement  et  la  ma- 
lade, qui  s'était  trouvée  mal  pendant  les  derniers  moments  de  l'in- 
tervention, reprend  connaissance.  Le  fœtus  est  mort-né. 

(c  Au  cours  de  l'opération,  j'avais  pu  constater  la  présence  d'un 
second  fœtus  pourvu  d'un  sac  fœtal  indépendant  et  placé  également 
en  présentation  céphalique.  Espérant  que  l'extraction  du  premier 
fœtus  et  de  son  placenta  sera  suivie  de  la  cessation  complète  de 
l'hémorrhagie,  je  me  décide  à  abandonner  le  cas  à  la  nature  et  à 
adopter  une  sage  expectation.  Mais  de  nouvelles  pertes  de  sang  me 
font  départir  de  ma  résolution  et  m'obligent  à  pratiquer  une  seconde 
version. 

«  Je  commence  à  opérer,  et,  avec  une  grande  surprise,  je  constate 
que  le  placenta  du  deuxième  enfant  est  également  vicieusement 
inséré,  insertion  map*ginale.  Vite,  je  vais  à  la  recherche  du  fœtus, 
dans  l'espoir  de  l'extraire  vivant  ;  la  poche  des  eaux  étant  rompue  et 
les  pieds  saisis,  l'extraction  de  l'enfant,  de  même  d'ailleurs  que  celle 
du  placenta,  est  extrêmement  rapide.  Et,  pour  une  bonne  fois,  je 
mefs  fin  aux  hémorrhagies  qui  ont  mis  la  mère  en  si  grand  danger 
et  qui  ont  fait  périr  les  deux  enfants.  Le  second  présentait  encore  à 
la  naissance  quelques  faibles  battements  cardiaques  qui  témoignaient 
d'un  reste  de  vie,  mais  la  mort  arriva  en  dépit  des  bains  chauds  et 
de  la  respiration  artificielle. 

c<  Avant  de  pratiquer  la  deuxième  version,  j'avais  donné  à  la 
femme  un  gramme  de  seigle  ergoté,  dans  le  but  de  provoquer  des 
douleurs  et  d'amener  la  rétraction  de  la  matrice,  qui  avait  été 
comme  frappée  d'inertie  pendant  l'opération. 

«  L'accouchée  resta,  et  il  ne  pouvait  en  être  autrement,  épuisée, 
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anémiqiiey  demi-morte.  Après  l'avoir  soigneusement  lavée  et  pansée, 

je  lai  recommandai  la  tranquillité  et  le  repos  et  lui  prescrivis  des 

boYÛQons,  du  vin  de  Xérès  et  une  poUon  avec  de  Téther.  Elle  passa 

une  très  bonne  nuit.  Le  lendemain,  elle  était  complètement  rassurée 

et  dans  un  état  très  satisfaisant.  Les  jours  suivants,  Talimentation  se 

fil  de  mieux  en  mieux,  la  montée  du  lait  s'accomplit  sans  réaction 

marquée,  enfin   la  malade  reprit  graduellement  des  forces,  et  le 

oitsiàne  jour  (!)  elle  quitta  le  lit^  quoique  faible  encore,  mais  en 

bfflme  voie  de  gnérison. 

«  Umvolution  utérine  fut  très  lente,  il  y  avait  une  érosion  assez 
étendue  qui  guérit  sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié.  L'ané* 
mie  fut  combattue  par  la  quinine,  le  fer  et  les  douches.  Ma  cliente  se 
rétaldit  complètement.  Depuis,  eUe  est  redevenue  mère  sans  que  la 
grossesse  et  l'accouchement  lui  aient  occasionné  le  plus  petit  acd* 
dent 

«  L'histoire  de  ce  fait  démontre  la  gravité  de  cette  variété  de  dys- 
tocie  qui,  sans  doute,  est  de  toutes  la  plus  sérieuse  et  celle  qui  de- 
mande d*èlre  combattue  avec  le  plus  de  promptitude  et  d'énergie. 
Lliémorrhagie,  en  effet,  considérable  et  presque  toujours  croissante,  en 
raison  de  sa  prolongation  et  des  conséquences  fatales  qu'elle  entraîne, 
impose  d*agir  avec  autant  de  rapidité  et  de  dextérité  qu'il  est  possible. 
Heureusement,  les  insertions  vicieuses  du  placenta  ne  sont  pas  com- 
munes, surtout  les  insertions  vicieuses  doubles,  comme  la  chose  était 
arrivée  dans  ce  cas. 

«  Toutes  les  dystocies,  en  général,  sont  graves  :  les  unes  pour  la 
mère,  les  autres  pour  le  fœtus,  certaines  pour  tous  deux.  Hais  elles 
laissent  habituellement  le  temps  de  réfléchir,  d'aviser  et  de  détermi- 
ner la  conduite  qu'il  convient  de  tenir.  Une  présentation  vicieuse  du 
fioBtns,  un  rétrécissement  du  bassin,  l'inertie  de  la  matrice...  etc., 
accordent  une  trêve  plus  ou  moins  prolongée  à  l'accoucheur  qui, 
seul  ou  assisté  de  confrères,  peut  mettre  en  parallèle  les  divers  modes 
d'intervention  et  adopter  celle  qui  s'adapte  le  mieux  au  cas  particu- 
lier qui  se  présente.  Dans  les  cas  de  placenta  prœvia,  rien  de  sem- 
blable. Parfois,  les  complications  surgissent  avec  une  telle  soudaineté 
et  si  à  l'improviste,  qu'on  n'a  même  pas  le  temps  de  la  réflexion,  et 
qu'il  faut  agir  énergiquement,  vite  et  bien, 

«  Les  choses  étant  ainsi,  peut-on  au  moins  indiquer  un  traitement 
miique  des  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta  ?  Nulle- 
ment ;  les  ressources  de  la  th^apeutipue  sont  multiples,  mais  il  con* 
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vient  d'appliquer  à  chaque  cas  particulier  le  traitement  âpécial  qu*il 
réclame.  Recourir  quand  même  au  forceps  ou  à  la  version,  pratiquer 
toujours  la  rupture  des  membranes,  faire  le  tamponnement  définilif 
à  Texclusion  du  tamponnement  transitoire,  etc.,  sont  autant  d'exa- 
gérations qui  ont  pour  conséquence  :  la  mort  du  fœtus  et  de  la  mère. 
«  La  nature  de  l'insertion  vicieuse  du  placenta,  la  fréquence  et 
Tabondance  de  Thémorrhagie,  l'état  général  de  la  mère,  la  présenta- 
tion et  la  position  du  fœtus,  son  état  de  vie  ou  de  mort,  voflà  tout 
autant  d'autres  circonstances  dont  l'accoucbeur  doit  tenir  compte  et 
qui  pèsent,  à  bon  droit,  sur  sa  détermination. 

«  Le  mécanisme  de  Vhémorrhagie  varie  suivant  le  mx>de  d'inser- 
tion du  placenta  sur  lo  segment  inférieur  de  l'utérus  et  suivant 
la  direction  de  cet  organe  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  les  parties 
latérales.  Aussi  conçoit-on  que,  si  ce  mécanisme  diffère  suivant  7e5 
cas,  il  n'est  pas  possible  que  le  traitement  puisse  être  unique  dans 
tous. 

«  Ainsi  l'intervention,  dans  le  fait  clinique  que  je  viens  de  rappor- 
ter, devait  être  déduite  des  circonstances  qui  lui  étaient  propres.  IL 
s*agissait  d'abord  d'une  insertion  vicieuse  complète  du    placenta 
(centrale).     L'arrière  -  faix    correspondait    directement    à    l'oriflce 
externe,  qu'il  obturait  complètement.  Cette  circonstance  empêchait 
d'opérer  sur  le  fœtus  avant  d'avoir  levé  l'obstacle  interposé.  Deux 
opérations  étaient  indiquées  :  le  tamponnement  et  la  version.  Sans 
doute  le  tamponnement  doit  être  pratiqué  quand  l'hémorrhagîe  est 
moins  abondante  que  dans  notre  cas,  ou  lorsqu'elle  présente  un  cer- 
tain répit,  quoique  court,  durant  lequel  on  peut  fixer  les  bourdonnets 
de  coton.  Ceux-ci,  en  effet,  arrêtant  mécaniquement  l'hémorrhagîe, 
hâtant  par  leur  contact  la  dilatation,  favorisant  l'apparition  de  con- 
tractions utérines,  activant  la  marche  du  travail,  provoquant  de  plus 
en  plus  les  douleurs  expulsives,  aboutissant  ensuite  à  l'expulsion  du 
tampon  et  du  fœtus,  et  faisant  ainsi  cesser  le  danger,  nous  sont  d*un 
grand  secours.  En  outre,  ce  procédé,  en  limitant  la  perte  de  sang  et 
les  souffrances  physiques  et  morales,  offre  de  plus  grandes  chances 
de  survie  à  la  mère  et  au  fœtus.  Mais  quand  Thémorrhagie  est  vio- 
lente, lorsqu'elle  est  à  peu  près  continue,  il  devient  impossible  de  le 
pratiquer  avec  sûreté.  Aussi,  après  des  tentatives  réitérées,  lorsque 
les  circonstances  sont  telles  qu'on  ne  peut  réellement  faire  le  tampon- 
nement d'une  façon  convenable,  il  faut  recourir,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait,  à  la  version,  procédé  rapide  pour  terminer  l'accouche- 
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]ne&ty(|itt  s'accompagne  de  la  rétiaoUon  de  la  matrice  ei  de  la  cessa- 
tioa  d0  ItiteiaiTliai^e. 

«  il  est  Trai  que  l'emploi  de  cette  méthode  est  presque  toiyours 
STÙTÎ  de  la  mort  des  fœtus,  bien  moins  causée  par  les  manœuvres 
opératoires  que  par  les  pertes  de  sang  ;  mais,  en  revanche,  elle  per- 
met de  sauver  presque  toutes  lea  mères  et  ainsi  de  les  conserver  pour 
de  nouveaux  enfantements. 

«  Quant  au  second  fœtus,  dont  le  placenta  présentait  une  insertion 
marginale,  je  m'étais  décidé  à  garder  Texpectation  pendant  un  délai 
raisonnable  ;  mais  dès  que  je  vis  Findication  d'agir,  je  pratiquai  im- 
médiatement la  version,  parce  que  la  patiente  était  dans  un  état  tel 
que,  bien  loin  de  permettre  l'emploi  de  moyens  dont  rexécution  eût 
réclamé  un  certain  temps,  il  faisait  un  devoir  de  recourir  à  des  pro- 
cédés rapides  et  sûrs  qui  pussent  immédiatement  la  tirer  d*une  situa- 
tion aussi  critique.  (Del  Progressa  GinecologicOy  et  Archivas  de  Gi- 
necologia  y  enfermedcuies  de  la  infancia,  1884,  p.  122  et  seq.) 

R.  Labusquièrb. 


VARIETES 


—  Faculté  de  médecine  :  Goufs  libre,  autorisé  par  arrêté  ministé- 
riel du  12  août  1884,  rue  de  TÉcole-de-Médecine,  15.  —  De  Vaccou- 
chtment  naturel  en  Europe  ;  discussion  sur  la  position  adoptée  par 
Us  différents  peuples  pendant  l'acte  de  la  parturition. 

M.  le  D»  Verrier,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
la  Société  d'anthropologie,  a  commencé  ce  cours  le  mardi  9  décembre 
1884,  à  \  heures,  à  l'amphithéâtre  n*»  1  de  TÉcole  pratique.  Il  le 
continuera  les  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 
De  nombreux  dessins  aideront  à  l'intelligence  du  cours. 

—  M.  le  D'  S.  Pozzi,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chirurgien  de  Thôpital  de  Lourcine,  a  commencé  son  cours  de  gyné- 
cologie clinique  et  opératoire  le  lundi  12  janvier  1885,  à  9  b.  1/2,  et 
le  continuera  les  lundis  et  vendredis  à  la  môme  heure. 

Examen  des  malades  le  lundi;  leçon  à  Tamphithéàtre  le  vendredi* 
MM.  les  étudiants  en  médecine,  pour  assister  à  ce  cours,  recevront 
une  carte  qui  leur  sera  délivrée  par  M.  le  directeur  de  Thôpital* 
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—  Court  complet  d'acconoliements  en  42  leçons.  — •  MM.  Bar  et 

AuvARD  ont  recommencé  leur  cours  le  lundi  5  janvier  1885.  Le  cours 
a  lieu  tous  les  jours  à  4  h.  1/2,  rue  du  Pont-de-Lodi,  5.  MM.  les  étu- 
diants sont  exercés  aux  manœuvres  obstétricales. 

Pour  les  renseignements  et  pour  se  faire  inscrire,  s'adresser  soit  à 
M.  le  D^  Bar,  4,  rue  Florentin,  soit  à  M.  le  D'  Auvard,  21,  me  de 
Lille,  les  lundi,  mercredi  et  yendredi,  à  1  h.  1/2. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


(gynécologie  et  obstétrique) 
Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Leçons  eliniqties  ntr  la  menftruation  et  set  troubleSf  par  T.  Gaillard,  mé- 
decin de  THôtei-Dieu  de  Paris. 

Traité  de  gynécologie  opératoire ^  par  A.  Heoar  et  R.  Kaltenbach,  traduit 
sur  la  deuxième  édition  allemande  par  le  l)'  Paul  Bar,  accouchenr  des  hôpi- 
taux de  Paris. 

Contribution  à  Pétude  de  la  fièvre  puerpérale  {Contribueion  al  esiudio  de  la 
fiebvre  puerpéral}^  par  le  D'  Juan-R.  Fernamdez. 

Du  rapport  qui  exvtte  entre  les  kystes  de  Vovaire  et  les  ligaments  larges^ 
ses  conséquences  à  propos  de  tovariotomie,  par  le  D'  TiRan^LON. 

Essai  sur  les  fistules  congénitales  de  la  région  lombo-sacrée^  par  le  D*  Ter- 

RILLON. 

Réflexions  à  propos  de  35  observations  dovariotomie  et  laparotomie^  fer  le 
D'  Terrilion. 

Rapports  des  kystes  de  •  ovaire  avec  les  organes  mnatrM,  troubles  fonction- 
nels, difficultés  opératoires  qui  en  sont  la  conséquence,  par  le  D'  TerRiixon. 

Double  fistule  vésieo-vaginale^  deux  opérations,  guérison  radicale^  psr 
M.  Lenocr,  chirurgien  adjoint  à  Thôpital  des  Anglais,  à  Liège. 

Étude  comparée  sur  le  lait  de  la  femme,  de  Vânesse^  de  la  vache  et  de  la 
chèvre,  par  Henri  FAry,  chef  des  travaux  cliniques  au  laboratoire  de  la  clini- 
que des  maladies  des  enfants. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paria.—'  A.  Parent,  Imp.  de  la  Fac.  de  mcdec,  A.  Daty,  sQccessear, 
52,  rue  Madame  et  rua  M.-Ie-Prince,  1 4. 
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DE  L'EMPLOI  DE  LA  COCAÏNE  EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  le   D*-  Alphonse  Herr^ott^ 

Professenr  agrégé  à  Ja  Facul'é  de  mMecino  de  Nancy.     • 

Les  merveilleuses  propriétés  de  la  cocaïne  comme  agent 
anesthésique  local  ne  sont  connues  que  depuis  quelques  se- 
mained  du  monde  médical  et  déjà  il  est  bien  difficile,  vu  la 
multiplicité  des  travaux  entrepris  sur  cette  substance,  d'en  faire 
Thislorique  complet. 

On  sait  que  la  cocaïne  est  un  des  alcaloïdes  extraits  de  la 
feuille  de  Verythroxylon  coca  de  la  famille  des  malpighiacées 
ou  plus  exactement  de  la  famille  des  érythroxylées.  La  coca 
e5l  un  arbuste  très  répandu  au  Pérou,  en  Bolivie  et  dans  cer- 
taines parties  du  Brésil.  Ses  feuilles  minces,  lancéolées,  ana- 
logues à  celles  de  la  grande  pervenche,  n'étaient  connues,  jus- 
que dans  ces  dernière  temps,  que  par  l'emploi  qu'en  faisaient 
Icô  indiens,  qui  les  mâchaient  après  les  avoir  mélangées  avec 
de  la  chaux,  lorsqu'ils  avaient  de  grandes  courses  à  faire  ou 
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quelque  montagne  à  gravir.  La  coca,  dans  ces  cas,  diminuait 
la  sensation  de  faim  et  prévenait  Tanhélation. 

Les  propriétés  de  cette  plante  sont  dues  à  son  alcaloïde,  la 
cocaïne,  qui  a  pour  formule  C*'  H"  AzO*  et  qui  se  présente 
sous  forme  de  petits  cristaux  incolores,  prismatiques,  de  qua- 
tre à  six  pans.  Son  odeur  est  légèrement  aromatique  et  sa  sa- 
veur d'une  amertume  très  prononcée.  La  cocaïne,  d'après 
M.  H.  Armaignac  (1),  est  très  peu  soluble  dans  l'eau  (1  parlie 
pour  704  parties  à  12*'),mais  elle  se  dissout  très  bien  dans  Tal- 
cooletsurtout  dansTéther.  Combinée  avec  les  acides,  elle  forme 
des  sels  tels  que  le  chlorhydrate,  le  sulfate,  le  nitrate,  le  tannale 
Toxalate  et  le  bromhydrate  qui  sont  des  sels  solubles  dans 
l'alcool,  mais  insolubles  dans  l'éther.  Outre  ces  sels  monoba- 
siques on  est  parvenu  à  prépaver  des  sels  bibasiques  de  chlo- 
rure de  platine  et  de  cocaïne,  de  chlorure  d'or  et  de  cocaïne: 
mais  le  sel  qui  est  presque  universellement  employé,  c'est  le 
chlorhydrate  de  cocaïne  qui  est  soluble  dans  l'eau.  Il  cristal- 
lise en  prismes  à  quatre  pans  et  a  pour  formule  C"  H"  AzO*  HCl. 

La  découverte  de  la  cocaïne  est  de  date  assez  récente  ;  elle 
est  due  à  un  élève  du  professeur  Wohler,  M,  Niemann,  qui, 
en  185d,  fiX  connaître  les  propriétés  chimiques  de  cet  alcaloïde 
qu'il  était  parvenu  à  isoler.  Cependant  cette  priorité  vient  de 
lui  être  contestée  par  le  docteur  Samuel  R.  Percy,  de  New- 
York,  qui,  dans  une  note  insérée  dans  le  Médical  Record,  du 
15  novembre  1884,  revendique  pour  lui  l'honneur  de  la  décou- 
verte, a  Le  4  novembre  1857,  dit-il,  j'ai  lu  devant  l'Académie 
de  médecine  de  New-York  un  long  mémoire  sur  la  feuille  de 
l'érythroxylon  coca,  dans  lequelj'établissais  que  j'étais  occupé 
à  des  recherches  chimiques  sur  cette  plante.  Le  2  décembre 
de  la  même  année,  je  présentais  à  l'Académie  de  médecine  un 
scrupule  de  l'alcaloïde  que  j'avais  extrait  de  la  coca  et  auquel 
j'avais  donné  le  nom  d'érytrhoxyline.  A  la  même  époque,  io 


(l)  De  h  cocnynjy  et  principaietnent  fie  son  emploi  en  chirurgie^  etc.,  in 
Ret'tie  ciimqwi  docuHstiqite^  nov.  1884,  p.  232. 
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i^mis  au  bibliothécaire  de  rAcadémie  ce  scrupule  d'éry  throxy- 
linecten  même  temps  une  certaine  quantité  d'extrait  solide, 
ainsi  qu'un  très  bel  échantillon  de  feuilles.  J^exposai  devant 
rAcadémie  la  méthode  que  j'avais  employée  pour  préparer  Tal- 
caloîdeetun  certain  nombi-e  d'expériences  physiologiques  que 
j  avais  faites  sur  des  chiens.  J'établis  alors  que  le  chlorhydrate 
d'érylhroxyline  airait  la  singulière  et  désagréivble  propriété 
d'éaiousser  etmême  de  paralyser  la  langue,  comme  le  fait  l'ac- 
a)Qit,  mais  non  d^une  manière  aussi  persistante. 

Le  bibliothécaire  n'a  pu  retrouver  ni  mon  mémoire  ni  mon 
alcaloïde,  mais  nos  bulletins  font  mention  de  la  lecture  de  mon 
mémoire  et  de  la  présentation  de  l'alcaloïde.  Je  ne  désespère 
pas  de  retrouver  mon  mémoire.  Environ  trois  ans  après,  en 
Allemagne,  Niemann  préparait  le  même  alcaloïde  et  le  dési- 
gnait sous  le  nom  de  cocaïne.  Aussitôt  après  sa  publication, 
je  réclamai  la  priorité  de  la  découverte  dans  le  Médical  Times 
duiyStephen  Schmilh  (1).  » 

Cependant  si  nous  nous  reportons  au  travail  du  D''  Armai- 
gnacque  nous  venons  de  citer,  il  paraîtrait  que  M.  Percy  n'au- 
rait pas  été  le  premier  à  isoler  la  cocaïne.  Il  auiait,  au  dire  du 
IK  Knapp  (^^,  de  New-York,  été  précédé  par  Gardeke,  qui,  dès 
18%,  serait  parvenu  à  isoler  Talcaloïde  de  la  coca  auquel  il 
aurait  même  déjà  donné  le  nom  d'érythroxyline. 

Ces  allégations  sont-elles  exactes  ?  Est-<^e  à  Gardeke,  ou  à 
M. Niemann  que  revient  l'honneur  de  la  découverte  de  la  co- 
caïne ?  Nous  l'ignorons.  Nous  n'avons  ni  la  compétence  ni  les 
moyens  pour  élucider  une  pareille  question,  nous  n'avons 
voulu  rappeler  ici  que  ce  qui  se  trouvait  dans  les  diffé- 
rents articles  écrits  sur  le  médicament  que  nous  étudions.  Il 
n'est  pas  douteux  que,  grâce  à  des  recherches  ultérieures,  les 
chimistes  rendront  sous  peu  au  véritable  inventeur  le  mérite 
de  sa  découverte. 
Les  propriétés  de  la  coca  ont  été  étudiées  par  M.  Lîppmann 

(1)  Hevite  clinique  ctoculistique,  p.  251. 

(2)  Médical  Record  du  25  octobre  1884. 
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dans  sa  thèse  soutenue  à  Strasbourg  en  1868.  D'après  ses  re- 
cherches confirmées  du  reste  par  celles  de  M.  Marvaud,  la 
coca  pouvait  être  regardée  comme  un  aliment  anti-dépeidi- 
teur  au  même  titre  que  Talcool,  le  thé,  le  café,  etc.  L'action  de 
ces  médicaments  se  manifestant  :  !•  par  une  proportion  moins 
considérable  de  principes  éliminés  par  les  urines  ;  2*  par  la 
diminution  d'acide  carbonique  dans  les  gaz  expirés  ;  3^  par  un 
abaissement  de  la  chaleur  animale  (1). 

Ces  propositions  toutefois  ont  été  combattues  par  M.  Gazeau, 
un  élève  de  M.Rabuteau  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale,  soute- 
nue à  Paris  en  1870,  iémontre  par  une  série  d'expériences,  que 
c'est  surtout  par  son  action  anesthésique  que  la  coca  permet 
de  supporter  la  faim  ;  son  action  sur  la  muqueuse  stomacale 
étant  précisément  identique  à  celle  que  Ton  éprouve  sur  la 
muqueuse  buccale  lorsqu'on  mâche  des  feuilles  de  coca. 
Après  une  certaine  excitation  de  la  sécrétion  salivaire,  on 
finit  par  ne  plus  percevoir  l'astringence  de  la  feuille,  la  bou- 
che se  dessèche  et  enfin  il  se  produit  une  certaine  insensibilité 
de  la  langue  et  des  parois  buccales. 

Cette  propriété  anesthésique  si  remarquable,  qui  aurait  été 
découverte  en  1857  par  Percy,  puis  de  nouveau  retrouvée  en 
1862  par  Merono  y  Maïz  et  par  Schroff,  a  été  étudiée  en 
France  de  1877  à  1880  par  plusieurs  médecins  et  physiolo- 
gistes tels  que  MM.  Poupard  et  Fauvel,  qui  employaient  la 
cocaïne  comme  anesthésique  des  muqueuses  laryngée  et 
nasale,  par  MM.  Rondot  et  Gley,  qui  avaient  démontré,  en  étu- 
diant Taction  de  cet  alcaloïde  sur  l'économie,  qu'il  produisait 
des  analgésies  et  en  particulier  Tanalgésie  des  pattes  des  ani- 
mt.ux  en  observation;  faits  qui,  du  reste,  furent  confir- 
més par  les  expériences  de  M.  Laborde  et  par  celles  de  M.  Vul- 
pian. 

Malgré  ces  travaux,  et  on  pourrait  encore  citera  l'étranger 
ceux  de  Buccheim,  de  Eisenmenger,  de  Mantegazza,  etc.,  la 
cocaïne  était  d'un  usage  exlrômcment  restreint,  et  en  somme 

(!)  Becquerel.  Traité  élém'tnt.  d'hygiène^  1873,  p.  567. 
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assexmal  défiai,  lorsqu'en  1880,  le  D'Von  Anrep  fit  paraître 

sur  celte  substance,  dans  les  archives  de  Pflûger  (1),  un  travail 

très  important,  à  la  fin  duquel  il  se  demandait  si  la  cocaïne 

ne  ^uvall  pas  être  utilisée  comme  agent  anesthésique  local. 

Quelques  années  plus  tai*d,  en  août  1884,  le  D'  Sigmund 
Preund,  devienne,  publia  l'histoire  complète  de  ce  médicament 
et,  quelques  semaines  après,  le  D*^  Brettauer,  de  Tries  te,  faisait 
connaître  aux  membres  de  la  Société  allemande  (fophthalmo- 
loffie,  réunis  à  Heidelbergleiésaltat  des  recherches  du  D' Cari 
KoUer.  Deux  mois  après,  le  18  octobre,  M.  Koller  faisait  lui- 
même,  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne,  une  communica- 
tion dans  laquelle  il  relatait  les  effets  si  curieux  et  si  remar- 
quables qu'il  avait  obtenus  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée 
en  partant  de  ce  raisonnement,  à  savoir  «c  qu'une  substance 
qui  paralyse  les  terminaisons  nerveuses  de  la  muqueuse  lin- 
guale doit  se  comporter  de  la  même  façon  vis-à-vis  de  celles 
de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  » 

Le  23  octobre,  la  Semaine  médicale  faisait  connaître  au 
public  médical  français  la  découverte  da  jeune  savant  vien- 
nois. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  ophthalmologistes  se  sont 
mis  à  expérimenter  ce  nouveau  médicament  et  tous  les  jour- 
naux médicaux  ont  publié  des  articles  relatant  les  résultats  de 
leurs  expérimentations  qui  confirment  pleinement  les  faits 
avancés  par  M.  Koller. 

La  cocaïne  a  encore  été  employée  comme  anesthésique,  non 
seulement  dans  les  affections  de  l'œil  et  surtout  dans  les  opé- 
rations pratiquées  sur  la  cornée,  mais  encore  dans  les  affections 
de  la  gorge,  du  nez,  de  l'oreille  et  les  résultats  obtenus  sont 
tout  à  fait  de  nature  à  en  recommander  l'usage. 

Il  était  donc  bien  naturel  que  les  accoucheurs  et  les  gynéco- 
logues fissent  également  usage  d'un  pareil  agent  anesthésique 
qui,  bien  que  temporaire  dans  ses  effets,  n'en  est  pas  moins 
d'un  usage  extrêmement  précieux.  En  effet,  voici  que  déjà 


(l)  Pflûger's  Arehv.  f.  d,  ges,  Phys,y  Bd.  21. 
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dans  le  New-York  médical  Record  au  V^  novembre  1884,  le 
!>'  Polk  présente  deux  observations  d'avivement  et  de  suture 
du  col  de  l'utérus,  après  avoir  anesthésié  le  col  et  le  fond  du 
vagin  par  trois  applications  de  solution  de  cocaïne  à  4  0/0. 

D^autre  part,  le  Cincinnati  Lancet  and  ClinicAu.  4  novembre 
contient  une  note  sur  l'application  de  solution  de  cocaïne  sur 
la  vulve  chez  les  femmes  récemment  accouchées  et  chez  les- 
quelles le  cathétérîsme  était  très  pénible. 

Toutefois,  le  travail  le  plus  important  que  nous  connais- 
sions est  celui  que  le  D'Ei-ânkel,  privât  docenf  à  Breslau,  vient 
de  faire  paraître  dans  le  Centralblatt  fur  gynœhologte  du  6  dé- 
cembre dernier  et  que  nous  croyons,  vu  l'intérêt  qu'il  présente, 
devoir  reproduire  ici  à  peu  près  complètement. 

« Tout  d'abord  il  me  parut  évident,  écrit  le  D'Prankel, 

que  l'action  anesthésique  de  la  cocaïne  ne  pouvait  ôtre  utili- 
sée que  dans  les  affections  qui  ont  pour  siège  la  surface  de  la 
muqueuse  du  canal  génital  et  dont  la  durée  est  relativement 
courte  en  raison  du  peu  de  persistance  de  l'action  anesthésique 
de  ce  sel.  Pour  une  périnéoplastie  ou  une  opération  de  fistule 
vésico-vaginale,  on  ne  devait  pouvoir  obtenir  qu'une  diminu- 
tion passagère  de  la  douleur  qu'elles  occasionnent.  Dans  la 
1)ratique  gynécologique,  il  y  a  des  cas  nombreux  où  il  ne  s'agit 
que  de  rendre  moins  douloureux  un  coup  de  ciseaux,  un  coup 
de  bistouri,  une  cautérisation  rapide,  soit  avec  le  crayon  de  ni- 
trate d'argent,  soit  avec  le  fer  rouge  ;  dans  ces  oas,  il  n'était  pas 
rare  de  voir  les  malades  craintives  imposer  l'emploi  du  chlo- 
roforme, puisqu'on  ne  possédait  aucun  moyen  de  diminuer 
la  douleur  locale  que  ces  opérations  occasionnent;  ajoutez  à 
cela  la  peur  qu'inspire  à  une  femme  timide  toute  idée  d'opéra- 
tion dont  souvent  on  ne  parvient  pas  à  triompher. 

Il  me  paraissait  donc  superflu  de  rechercher  expérîmenlale- 
ment  (chose  dont  a  priori  ]%  ne  doutais  pas)  si  la  cocaïne,  qui 
paralysait  les  extrémités  terminales  des  nerfs  sensitifs  de  la 
langue,  du  pharynx,  du  larynx,  de  l'œil  et  de  la  cornée,  se 
conduirait  de  la  même  manière  sur  la  muqueuse  vulvaire, 
vaginale  et  utérine,  et  si. la  diminution  de  l'excitation  réfle.te 
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(^teaue  par  Jelineck  pour  le  pharynx  et  le  larynx  se  montre- 
rait aussi  sur  la  muqueuse  des  oi^anes  génitaux  de  la  femme. 

Je  fis  usage  d'abord,  comme  Kollerle  fit  pour  la  muqueuse 
oculaire,  d'une  solution  aqueuse  d*hydrochlorate  cie  cocaïne 
de  Merk  à  2  et  à  5  0/0  et  je  n'en  obtins  aucun  effet.  Des  badi- 
geonnages  énergiques  et  répétés  de  cette  solution  sur  la  mu- 
queuse vulvairc,  vaginale  et  cervicale,  une  application  pro- 
longée pendant  cinq,  dix,  quinze  minutes,  de  tampons  de 
coton  trempés  dans  une  solution  à  50/0  dans  le  vestibule,  ne 
produisirent  jamais  une  anesthésie  complète,  je  n'obtins 
qu'une  diminution  insignifiante  de  la  sensibilité  ;  il  était  pro- 
bable que  la  faculté  d'absorption  de  la  muqueuse  vulvaire  et 
vaginale,  qui  est  recouverte  de  couches  épithéliales,  est  moin- 
dre que  celle  de  la  muqueuse  de  l'appareil  oculaire.  De  là 
pour  moi,  la  nécessité  d'employer  des  solutions  plus  concen- 
trées. Je  fis  alors  usage,  comme  Jelineck  l'avait  fait  pour  le 
larynx,  d'une  solution  à  100/0;  mais  je  ne  tardai  pas  bientôt  à 
me  servir  exclusivement  d'une  solution  alcoolique  à  20  0/0. 
iHydrochl.  de  cocaïne  1  gr.  ;  eau  dist.,  3  gr.;  esprit  de  vin 
rectifié,  2  gr.,  sans  addition  d'acide  et  sans  flltration).  Par  la 
conservation  prolongée  cette  solution  devient  moins  active  et 
se  trouble  ;  cela  résulte  de  Tévaporation  d'une  portion  de  l'al- 
cool et  du  précipité  d'une  portion  de  cocaïne  ;  l'addition  de 
quelques  gouttes  d'alcool  suffit  pour  remettre  les  choses  en 
état.  Une  plus  grande  concentration  de  ce  sel  produit  un  léger 
sentiment  de  brûlure  dans  la  vulve,  qui  se  dissipe  vite,  sans 
jamais  produire  d'action  nuisible  locale,  ni  des  symptômes 
d'excitation  générale. 

Le  mode  d'application  fut  le  suivant  :  je  lis  un  badigeon- 
nage  énergique  répété  toutes  les  une  et  demie,  deux,  trois  mi- 
nutes, sur  la  muqueuse  soigneusement  lavée  et  abstergée  à 
sec  et,  suivant  l'excitation  individuelle,  je  les  répétai  trois  à 
quatre  fois.  Pour  agir  sur  la  cavité  utérine,  je  commençai  par  la 
laver  soigneusement  avec  des  injections  d'eau  tiède  moyennant 
le  cathéter  utérin,  je  desséchai  la  surface  avec  du  coton  enroulé 
autour  de  sondes  de  Plaifayr,  et  j'imbibai  un  tampon  sembla- 
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ble  dans  la  solution  de  cocaïne  pour  en  faii*e  rapplication  ; 
dans  un  calque  je  mentionnerai,  je  laissai  en  place  le  coton 
imbibé  avec  la  sonde  pendant  quinze  minutes. 

Pour  apprécier  rimpressionnabilitéàla  douleur,  j'ai  toujoui's 
fait  choix  de  femmes  très  sensibles,  dont  la  sensibilité,  à  la 
pression  et  à  la  douleur,  avait  été  constatée  par  Teffet  qu'avaient 
produit  sur  elles  des  piqûres  superficielles  ou  plus  profondes, 
des  cautérisc'itions  de  petites  parties  de  la  muqueuse  avec  un 
crayon  de  nitrate  très  pointu  ou  avec  un  petit  cautère  rougi, 
surtout  à  la  région  si  sensible  du  voisinage  de  rorifice  externe 
du  canal  de  Turèthre,  de  la  partie  inférieure  du  canal,  de  la 
commissure  antérieure  de  la  vulve. 

Sur  toutes  les  surfaces  badigeonnées  à  plusieurs  reprises 
avec  la  solution  à  20  0/0,  TefFet  a  été  visible,  bien  que  pas  tou- 
jours identique  ni  également  prolongé. 

1*  La  sensibilité  à  la  douleur  fut  démontrée  très  dimtmièe;  une 
douleur  ne  fut  ressentie  que  très  atténuée^  presque  nulle  dans  les 
parties  superficielles^  bien  amoindrie  dans  les  parties  plus  profon» 
des,  —  C'est  ainsi  que,  sans  occasionner  réellement  de  mani- 
festation douloureuse,  je  pus  enfoncer  une  aiguille  à  ponction 
dans  ces  régions  jusqu'à  ce  qu'on  vît  une  goutte  de  sang;  tan- 
dis qu'avant  l'application  de  la  cocaïne,  on  se  plaignait  beau- 
coup ou  Ton  se  remuait  sensiblement  quand  la  pointe  de  Tai- 
guiile  touchait  seulement  ces  parties 

La  ponction  profonde  du  col  (d'après  Spiegelberg),  dont  les 
deux  premiers  essais,  chez  une  femme  très  sensible,  avaient 
excité  des  gémissements,  fut  parfaitement  supportée,  sans  ma- 
nifestation de  douleur,  après  qu'on  eut  badigeonné  deux  fois 
à  cinq  minutes  d'intervalle  et  tenu  appliqué  un  petit  tampon 
de  coton  imbibé  d'une  solution  à  20  0/0  sur  la  partie  érodée  du 
col.  Interrogée  sur  la  sensation  qu'elle  éprouvait,  la  malade 
répondit  qu'il  lui  semblait  qu'on  pesait  sur  le  col,  mais  qu'elle 
n'y  éprouvait  point  de  douleur.  Chez  cette  malade,  chez  la- 
quelle les  premières  applications  de  la  curette  avaient  occa- 
sionné des  douleurs  intenses,  je  plaçai  dans  la  cavité  ntérine 
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un  tampon  de  cotou  trempé  dans  la  solution  de  cocaïne  et  je 
le  laissai  en  place  pendant  quinze  minutes.  L'application  de 
la  curettet  qui  fut  faite  alors  d'une  façon  énergique,  fut  décla- 
lée  bien  moins  douloureuse  et  fut  bien  mieux  supportée 
qu'auparavant.  Chez  une  autre  malade  très  nerveuse  est  très 
sensible,  dont  le  col  était  fixé  en  arrière  par  une  paramctritc 
postérieure  chronique,  chaque  tentative  pour  ramener  le  col 
en  avant  fut  très  douloureuse,  ainsi  que  la  pression  du  bord 
postérieur  du  spéculum  de  Fergusson  dans  le  oul~de-sac  vagi- 
ual  postérieur.  On  fit  des  badigeonnages  et  on  appliqua  pen- 
dant 10  minutes  un  tampon  de  coton  sur  la  partie  érodée,  par 
conséquent  mieux  disposée  à  l'absorption,  et,  pendant  trois 
tentatives  de  réduction  consécutive  faites  chaque  jour  de  la 
même  manière,  je  pus,  àma  grande  surprise,  ramener  le  col  en 
avant  et  appuyer  le  spéculum  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
sans  exciter  la  moindi*e  douleur.  Ce  fait  m'a  paru  d'autant 
plus  intéressant  et  remarquable  que  l'anesthésie  locale  n'a 
pas  atteint  seulement  des  parties  de  muqueuse  superficielles 
et  les  parties  du  col  érodées,  mais  encore  des  tissus  épais  pro- 
fonds.... 

2^  La  cocaïne  a  aussi  anesihésié  la  muqueuse  enflammée.  — 
Dans  deux  cas  de  vulvite  et  de  vaginite  gonorrhéique  aiguë,  les 
preuves  de  sensibilité  exposées  ci-dessus  ont  concordé  d'une 
manière  éclatante.  On  pouvait  facilement  reconnaître  l'action 
ischémique  de  la  cocaïne  par  la  pâleur  de  la  muqueuse  de  la 
vulve  et  du  vagin,  qui  avait  été  d'un  rouge  foncé  aupara- 
vant. 

df*  L'excitation  réflexe  de  rentrée  vagin  aie  estdiminuée. — Dans 
un  cas  de  vaginisme,  chez  une  jeune  femme  mariée  depuis  six 
semaines,  chez  laquelle  la  muqueuse  de  l'entrée  du  vagin 
était  fortement  hyperhémiée  et  tuméfiée,  lésée  en  plusieurs 
places,  accompagnée  d*une  sensibilité  telle  que  la  tentative 
d'introduction  du  doigt  produisait  un  spasme  réflexe  très  in- 
tense, il  suffit  de  trois  badigeonnages  d'une  solution  de  co- 
caïne à  20  O/O9  daus  une  intervalle  de  deux  minutes,  pour  que 
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riûdex  ait  pu  être  introduit  sans  douleur  dans  le   vagin.    Un 
résultat  semblable  serait  sans  doute  obtenu  dans  un   cas  de 
fissure  à  Tanus,  alors  que  jusqu'à  présent  on  étaii  dans  la  né- 
cessité de  chloroformer  pour  inciser  la  fissure.  Des  badigeon- 
nages  de  cocaïne  plusieurs  fois  répétés  de  Tulcère   et  de  son 
voisinage  pourraient  fort  bien  avoir  pour  résultat  la  produc- 
tion de  Tanesthésie  nécessaire  pour  peimettre  rintroduclion 
du  spéculum  anal  et  faire  cesser  ainsi  la  tension  du  sphincter. 
Il  est  donc  permis  de  poser  provisoirement  de  la  façon  sui- 
vante les  indications  dans  Vapplication  locale  de  la  cocaïne  sur 
la  muqtieuse  génitale  : 

1"  Pour  anesihésier  : 

a.  Avant  une  cautérisation  énergique  de  la  muqueuse  vul- 
vaire  et  vaginale  :  par  exemple,  dans  une  vulvîte  et  vaginite 
gonorrhéique  aiguë,  avant  la  cautérisation  avec  le  crayon  ou 
le  badigeonnage  avec  solution  concentrée  de  sublimé. 

b.  Lors  de  Tablation  de  petites  végétations  superficielles 
de  la  muqueuse  vulvaire  :  par  exemple,  dans  les  cas  de  con- 
dylomes  ou  de  caroncules  de  Turèthre,  aussi  bien  que  lors 
de  la  cautérisation  de  leur  base  dlmplantation. 

c.  Chez  des  sujets  excitables,  lors  des  émissions  sanguines 
ou  des  cautérisations  du  col,  peut-être  aussi  lors  de  l'emploi 
de  la  curette  dans  la  cavité  utérine. 

2**  Pour  diminuer  Vexcitaiion  réflexe  : 

a.  Dans  le  cas  d'un  vaginisme  temporaire  avant  le  toucher 
ou  l'introduction  d'un  dilatateur  vaginal,  éventuellement  par 
la  malade  elle-même,  avant  le  coït. 

h.  Dans  les  cas  de  spasme  du  rectum  et  de  1  anus  à  la  suite 
de  fissures,  soit  pour  opérer  sans  anesthésier,  peut-être  aussi 
pour  obtenir  une  selle  sans  douleur. 

La  cocaïne  peut-elle  être  employée  en  obstétricie  comme 
anesthésique  local,  par  exemple  dans  la  dilatation  douloureuse 
de  Foriflce,  ou  lors  du  passage  de  la  tête  à  travers  l'anneau 
vulvaire?  C'est  là  une  question  à  laquelle  je  ne  voudrais  pas 
répondre  en  ce  moment,  attendu  qu'il  s'agit  de  dilatation  etde 
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tiraillement  de  parties  profondément  situées,  qui  ne  bénéfl- 
cifmt  pas  directement  de  Tanesthésie  (1).  D'an  autre  côté,  le  prix 
jusqu'ici  très  élevé  de  cette  substance  est  un  obstacle  à  la  gé- 
néralisation de  son  emploi.  » 

Ces  conclusions  nous  paraissent  logiques  et  parfaitement 
acceptables.  Il  ne  nous  a  pas  encore  été  possible  de  les  véri- 
fier eipérimentalement,  mais  nous  nous  proposons  bien  d^es- 
saver  le  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  un  certain  nombre  des 
oaç  indiqués  par  le  D'  Prankel,  surtout  dans  les  affèctions^ 
spasmodiqnes  de  la  vulve.  M.  Cazin  vient  du  reste  d'envoyer, 
le  31  décembre  1884,  une  lettre  à  la  Société  de  chirurgie  dans 
laquelle  il  rapporte  l'observation  d'une  malade  atteinte  de  va- 
ginisme  et  qui  n'avait  pu  avoir  de  rapports  sexuels  depuis 
plusieurs  années.  L'application  d'une  solution  de  cocaïne  sur 
la  vulve  avait  suffi  i)0ur  faire  disparaître  Thyperesthésie  vul- 
vaire  qui  faisait  obstacle  au  coït. 

C'est  là,  en  réalité,  surtout,  que  l'action  anesthésique  du 
médicament  est  à  recommander.  Son  action  sur  le  coldeTuté* 
rus  est  bea\icoup  moins  nette  et  parle  fait  beaucoup  moins  utile. 
On  sait  combien  cet  organe  est  en  général  peu  sensible  ;  on 
peut  le  sectionner  et  pratiquer  des  cautérisations  ignées  assez 
étendues  sans  que  la  femme  en  ressente  une  bien  vive  dou- 
leur, et  même  le  plus  souvent  les  sentiments  qu'elle  manifeste 
sont  bien  plus  dus  à  la  crainte,  à  l'angoisse  qu'à  une  douleur 
réelle. 


(i)  H.  Doiéris  a  communiqué  tout  rfcemmetit  aux  membres  de  la  Société  de 
biologie  (séance  du  17  janvier  1885)  le  résultat  de  ses  expériences,  entreprise» 
dans  le  but  de  supprimer,  pendant  l'accouchement,  les  douleurs  qui  se  produi- 
sent lors  de  la  dilatation  de  Torifice  cervical,  et  celles  qui  résultent  de  la  dila- 
tation de  la  vulve  pendant  la  période  d'expulsion. 

La  solution  employée  par  M.  Doléris  était  au  4/100^.  Dans  9  cas,  il  badigeonna 
le  CfA  au  moment  où  la  dilatation  atteignait  environ  les  dimensions  d'une 
pièce  de  2  francs;  6  fois  il  obtintun  soulagement  considérable  au  bout  de 
quelques  minutes.  Il  constata  aussi  une  diminution  notable  des  douleurs  qui 
accompagnent  la  dilatation  vulvaire  h  la  Qn  du  travail,  en  faisant  sur  ces  ré* 
gions  des  badigconnages  avec  la  même  solution  de  cocaïne.  A.  H, 
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La  cocaïne  peut  encore  recevoir  en  obstetricie  d'autres  ap- 
plications. 

En  effet,  en  présence  des  résultats  que  je  viens  de  signaler, 
je  me  suis  demandé  si  la  cocaïne  ne  pouvait  pas  être    aussi 
utilisée  dans  les  gerçures  c?Msem,?On  sait  combien  ces  gerçu- 
res sont  en  général  douloureuses,  et  combien  la  continuation 
de  Tallaitement  est  pénible,  alors  que  le  mamelon  est  plus  ou 
moins  érodé.  Dans  ces  cas,  l'emploi  de  la  cocaïne  était  théori- 
quement indiqué  d'une  façon  absolue.  Les  extrémités  des  filets 
nerveux  se  trouvent  à  nu  et  peuvent,  par  conséquent,  être  di- 
rectement mis  en  contact  avec  la  substance  anesthésique. 

Comme  nous  avions  en  ce  moment  à  la  Maternité  plusieurs 
femmes  qui  souffraient  de  gerçures  du  sein,  je  pus  immédia* 
tement  mettre  à  exécution  ce  que  la  théorie  et  le  raisonne- 
ment m'avaient  engagé  à  tenter.  Je  fis  donc  faire  une  solution 
de  dix  centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  2  gr.  50 
d'eau  (4  p.  100).  Je  badigeonnai  à  plusieurs  reprises  avec  un 
pinceau  le  mamelon  et  les  surfaces  érodées.  Dix  minutes  après, 
je  lavai  avec  de  Teau  les  parties  badigeonnées  avec  de  la  co- 
caïne, j'essuyai  avec  un  linge  sec  et  l'enfant  était  mis  au 
sein. 

Voici  les  résultats  que  j'obtins,  d'après  les  observations 
recueillies  par  M.  Vautrin  interne  à  la  Maternité  de  Nancy. 

Observation  I. 

Salle  Saint-Eugène,  lit  n»  2.  —  Accouchée  spontanément  dans  le 
huitième  mois  de  grossesse  d'un  enfant  pesant  1,780  grammes,  4  dé- 
cembre 1884. 

7  décembre.  Apparaissent  des  gerçures  aux  deux  seins  qui  obli- 
gent la  mère  à  suspendre  la  lactation.  Jusqu'au  15  décembre,  le  mal 
ne  fait  qu'augmenter.  Gerçures  circulaires  aux  deux  seins,  entourant 
entièrement  les  mamelons  et  occasionnant  des  douleurs  continuel- 
les.  On  a  fait,  ces  jours  derniers,  deux  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

Le  15.  La  douleur,  quoique  moins  forte,  est  encore  très  vive  à  la 
pression. 
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Première  application  de  cocaïne  à  3  heures  du  soir.  Après  quel- 
ques minutes,  suppression  complète  de  la  douleur.  L'enfant  à  pu 
prendre  le  sein  préalablement  lavé  sans  causer  aucune  douleur. 

Dans  la  nuit,  aucune  sensibilité.  Les  mamelons  ne  sont  plus  sensi- 
bles à  la  pression. 

Le  16.  Seconde  application.  Quelques  minutes  après,  une  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  faite  dans  le  sillon  crevassé  ne  cause  qu'une 
faible  douleur. 

Obsbbvation  II. 

Salîe  Saint-Eugène,  lit  n«  3.  —  Secondipare;  a  été  traitée  pour  des 
abcès  du  sein  gauche  consécutifs  à  des  gerçures  survenues  pendant 
la  grossesse.   Eczéma   du  sein.   Accouche  normalement   le   7    dé- 

cemlve» 

Donne  le  sein  droit  à  son  enfant  jusqu'au  12  décembre  ;  à  ce  mo- 
ment survient  une  gerçure  circulaire  du  sein  L'alimentation  est  in- 
suffisante et  très  douloureuse. 

15  décembre.  VieiaïèvQ  application  de  cocaïne.  Quelques  minutes 
après,  la  femme  a  pu  donner  le  sein  sans  aucune  douleur  ;  mais  dans 
ia  soirée,  la  sensibilité  est  revenue. 

Le  16.  Nouvelle  application;  suppression  de  la  douleur;  Tenfant 

telle. 

Le  19.  Les  gerçures  causent  encore  de  vives  douleurs.  On  fait  une 
nouveUe  application  de  cocaïne.  Suppression  temporaire  de  la  sensi- 
hililé. 

Observ/ition  III. 

SaUe  Saint-Eugène,  lit  n*  6.  —  Cinquième  grossesse.  Cette  femme 
n  a  jamais  nourri  qu'un  de  ses  enfants.  Accouchement  par  le  siège 
complet,  suivant  le  mécanisme  normal,  le  4  décembre. 

7  décembre.  On  constate  une  gerçw^e  demi-circulaire  à  la  base  du 
mamelon  gauche.  Douleurs  très  vives  pendant  la  tetée. 

Le  15.  Première  application  de  cocaïne.  L'enfant  a  pris  le  sein 
quelques  minutes  après  sans  causer  aucune  douleur. 

Leflet  anesthésique  n'a  pas  duré  pendant  la  tetée  suivante. 

Le  lendemain,  on  constate  une  tendance  marquée  à  la  guérison. 

Le  même  jour,  on  essaye  de  cautériser  la  plaie  avec  le  crayon 
apW'S  l'avoir  préalablement  badigeonnée  avec  de  la  cocaïne,  mais  la 
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cautérisation  détermine   une  sensation   encore  douloureuse^    mais 
moins  que  précédemment. 

OBSBRVATiaïf  IV. 

Salle  Saint-Eugène,  lit  n»  7.  —  Primipare  accouchée  normalement 
le  9  décembre.  Suites  de  couches  normales.  Beaucoup  de  lait- 

13  décembre.  Apparition  de  crevasses  au  centre  du  mamelon.   -AV 
peut  donner  le  sein  sans  crier. 

Le  15.  Première  application  de  cocaïne  ;  absence  de  douleurs  h  la 
première  tetée.  L'effet  s'est  maintenu  jusqu'au  lendemain. 

Le  16.  On  constate  une  grande  tendance  à  la  guérison.  Nouveii*' 
application. 

Sort  complètement  guérie  deux  jours  après. 

Observation  V. 

Salle  Saint-Joseph,  lit  n<>  1.  —  Primipare  accouchée  uormalenietit 
le  17  décembre  d'un  fœtus  pesant  2,800  grammes.  Puerpéralité  bonne 
Jusqu'à  présent. 

Le  19.  On  remarque  sur  le  sein  droit  une  gerçure  circulaire  com- 
mençante.  Les  douleurs  sont  très  vives  pendant  la  tetée. 

Le  même  jour,  application  de  cocaïne.  Quelques  minutes  après,  la 
.  femme  donne  le  sein  sans  ressentir  aucune  douleur. 

Le  lendemain,  on  constate  que  toute  trace  de  gerçure  a  disparu. 
Il  n'y  a  plus  eu  de  douleurs. 

Observation  VI. 

Salle  Saint-Alexis,  u»  2.  —  Deuxième  grossesse,  n'a  pu  nourrir  son 
premier  enfant  faute  de  lait. 

26  décembre.  Accouchement  normal  d'un  enfant  pesant  3,082 
grammes.  Présentation  0. 1.  G.  P. 

Le  28.  On  remarque,  à  la  base  des  mamelons,  des  gerçures  circu- 
laires peu  profondes,  mais  très  douloureuses  quand  l'enfant  tette. 

Le  30.  Première  application  de  cocaïne.  Suppression  de  la  dou- 
leur pendant  la  première  tetée. 

1"  janvier  1885.  Deuxième  application  de  cocaïne.  Mêmes  phénij- 
mènes  avec  tendance  à  la  guérison. 

Le  3.  Troisième  application.  La  femme  a  senti  une  améiiorafîoit 
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dans  son  état.  Les  douleurs  supprimées  après  l'application  de  co- 
caïne, ne  sont  pas  reYennes  avec  autant  d'intensité. 
Le  6.  Nouvelle  application  ;  grands  progrès. 

OBSEBrATION  VII. 

Salle  Saini-Josepb,  n9  3.  —  Quatrième  grossesse.  Accouche  le 
23  décembre  en  O.  I.  G.  A.  d*un  enfant  pesant  2,900  grammes.  Puer- 
péralité  normale* 

29  décembre.  Se  produisent  des  gerçures  centrales  aux  deux  ma- 
melons. 

Le  30.  Première  application  de  cocaïne,  insensibilité  immédiate ^ 
mais  momentanée. 

2  janvier.  Sortie  guérie  de  la  Maternité. 

Observation  VIII. 

Salle  Saint- Alexis,  n»  4.  —  Pnmipare  accouchée  normalement  en 
0.  L  D.  P.  d*un  enfant  pesant  3,200  grammes.  Beaucoup  de  lait, 
seins  turgescents .  Quatre  jours  après  Faccouchement,  la  femme  se 
plaint  de  vives  douleurs  pendant  que  Tenfant  tetle.  On  remarque  sur 
les  deux  mamelons  des  gerçures  profondes  qui  donnent  à  ces  manie 
Ions  Vaspect  framboise. 

Le  4.  Première  application  de  cocaïne.  Aussitôt  après,  V enfant 
peut  (KMÎre  sans  causer  aucune  douleur. 

Le  &.  Deuxième  application.  La  femme  ne  ressent  aucune  douleur 
à  la  première  tetée.  Les  douleurs  sont  revenues  dans  la  journée, 
mais  moins  vives. 

Observation  IX. 

Salle  Saint-Alexis,  n"  4.  —  Bipare  accouchée  normalement  en 
0. 1.  G.  A.  d'une  fille  pesant  3,200  grammes. 

1*' janvier.  Puerpéralité  normale.  L'enfant  boit  bien.  Beaucoup  de 
lait. 

Le  5.  La  femme  se  plaint  de  vives  douleurs  pendant  la  totée.  Ger- 
çures centrales  aux  deux  seins. 

Le  6.  Application  de  cocaïne.  Suppression  de  la  douleur  pendant 
la  tetée. 
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II  est  inutile  de  multiplier  davantage  nos  expériences,  puis- 
que les  résultats  ont  toujours  été  identiques,  dans  les  0  cas 
que  nous  venons  d*observer. 

Nous  pou  vous  donc  conclure  : 

P  Que  toutes  les  fenunes  atteintes  de  gerçures  du  sein  ont 
pu  allaiter,  sans  éprouver  aucune  douleur,  après  que  l'ont  eut 
badigeonné  le  mamelon  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  4  p.  100. 

2^  Que  Tétat  de  la  gerçure  a  été  amélioré  et  que,  dans  les 
cas  où  les  gerçures  étaient  peu  profondes,  les  modifications 
imprimées  à  la  plaie  par  la  cocaïne  avaient  amené  assez  rapî« 
dément  la  disparition  de  la  crevasse. 

3**  Que  les  cautérisations  faites  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  dans  les  gerçures  profondes  ont  encore  été  un  peu 
douloureuses,  probablement  parce  qu'elles  avaient  été  prati- 
quées prématurément  et  parce  que  la  solution  n'était  pas 
iussez  concentrée. 

4*  Enfin,  j'ajouterai  que  la  cocaïne  doit  être  employée  dès 
que  les  mamelons  sont  sensibles,  afin  de  prévenir  la  produc-* 
tion  même  des  crevasses. 

Les  accoucheurs  savent  en  effet  combien  quelquefois  les 
mamelons  sont  douloureux  pendant  les  tétées,  alors  que  l'exa- 
men le  plus  minutieux  ne  permet  de  découvrir  aucune  ger- 
çure ;  Tallaitement,  quoique  très  pénible,  est  néanmoins  con- 
tinué et,  deux  ou  trois  jours  après,  on  finit  par  constater 
Texistence  d'une  petite  éraillure,  qui  est  en  général  extrême- 
ment sensible.  Or,  je  crois  que  bien  souvent  ces  gerçures  sont 
agrandies,  sinon  produites  par  ce  mouvement  de  recula  en 
quelque  sorte  réflexe  et  inévitable,  qui  a  lieu  chez  la  femme 
au  moment  où  l'enfant  saisit  le  sein  crevassé. 

Le  mamelon  étant  au  contraire  anesthéslé  pendant  la  tetée, 
la  douleur  ou  la  crainte  ne  poussera  plus  la  mère  à  écarter, 
malgré  elle,  le  nourrisson  de  son  sein,  et  une  des  principales 
causes,  sinon  de  pi*oduction,  tout  au  moins  d*agrandissemen^ 
des  gerçures,  aura  disparu. 

La  cocaïne  est  donc  appelée  à  rendre,  en  obstétrique,  d'im- 


POLYPE   FIBREUX  DE  L'UTÉRUS.  07 

portants  services.  C'est  un  médicament  dont  les  propriétés 
anestbésignes^  seront  certainement  fréquemment  mises  à 
profit  etdontTusage  ne  tardera  pas  à  fixer  nettement  l'emploi. 
Ce  sont  ces  considérations  qui  nous  ont  engagé  à  faire  Ihis- 
toire  succincte  de  ce  nouvel  agent  thérapeutique  et  à  en  étu- 
dier les  applications  pratiques  en  gynécologie. 


POLYPE  FIBREUX  DE  L'UTÉRUS 

A  APPARITIONS  INTERMITTENTES 

DÉriNITIYEXENT  RÉTROCÉDÉ   DANS  LA  CAVITÉ  UTÉRINE 

ET  FIXÉ   PAR   LES    ADHÉRENCES.    ÉNUGLÉATION.    GUÉRISON. 

Par  le  D'  S*  P#zsi, 

Agrégé  de  la  Faculté,  Chirargien  de  Looreme  (t). 

Obssrvation. 

Aagastine  F...,  28  aos,  tisseuse,  entre,  le  14  octobre  1881,  salle 
Saint-Louis,  n<*  16,  hôpital  Lourcine. 

Réglée  à  12  ans.  Pas  de  coliques,  pas  de  leucorrhée. 

Accouchée  à  terme  à  16  ans.  Suites  de  couches  normales.  A 18  ans, 
elle  a  eu  les  fièvres  intermittentes,  contractées  dans  son  pays  (Orne). 
Vers  le  milieu  du  mois  de  juillet  1881  apparaît  une  syphilide  papu- 
lease  qui  amène,  trois  mois  après,  la  malade  dans  le  service  du 
D'  Martineau.  Elle  y  est  traitée  par  des  injections  sous-cutanées  de 
peptone  mercurique  ammoniacale,  puis  par  Tiodure  de  potassium,  etc. 

Mais  d'autres  accidents  avaient  déjà  compromis  la  santé  de  la  ma- 
lade depuis  quatre  années  environ.  En  effet,  depuis  celte  époque,  les 
règles  avaient  été  très  abondantes  :  l'écoulement  sanguin,  au  lieu  do 
dnrer  deux  à  trois  jours,  se  prolongeait  pendant  huit  et  neuf,  consti- 
tuant ain.<^t  de  véritables  ménorrhagies.  Entre  les  époques  mens- 
truelles, il  n*y  avait,  au  début,  aucune  perte  de  sang.  A  part  quelques 
doulcuri^,  localisées  dans  le  flanc  gauche,  la  malade  n'a  jamais  beau- 
coup souffert. 

(1)  La  pièce  et  robser?atioii  oat  été  présentées  à  la  Société  de  chirurgie  le 
5  Dovcmbrtf  1884. 
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Dans  Tobservation  prise  depuis  lé  début  du  séjour  à  rbôpiCal,  et  où 
roQ  s'est  sui..jut  préoccupé  de  révolution  de  la  syphilis,  nous  ne 
trouvons  de  renseignements  au  sujet  du  corps  fibreux  que  depuis  le 
27  janvier  1882.  On  aurait  ce  jour-là  constaté  l'existence  d'une  tu- 
meur dure  au  niveau  du  col  dé  Vutérus.  Après  Tadministration  de 
Tergot  de  seigle  à  la  dose  de  50  centigrammes  et  après  une  première 
séance  d'électrisalion,  le  polype  se  serait  rapproché  de  la  vulve^  le  col 
étant  très  dilaté. 

Nous  recueillons  encore  dans  cette  observation  les  renseignements 
suivants  : 

13  mai  1882.  Col  aminci,  polype  proéminent;  le  doigt  pénètre  en 
haut  dans  le  col  et  sent  le  point  d'implantation  ou  d'adhérence  du 
polype  à  la  partie  antérieure.  En  arrière,  le  polype  est  libre. 

23  juin.  Après  des  pertes  abondantes,  combattues  par  l'ergot,  l'hè- 
morrhagie  s*arréte.  Le  polype  est  près  de  la  ou/ve.  Douleurs  expulsives. 
Les  jours  suivants,  le  polype  est  moins  apparent  et  l'état  reste  sta- 
tionnaire. 

9  décembre.  On  ne  voit  absolument  pas  le  polype;  le  col  paraît 
légèrement  entr'ouvert. 

Vers  le  15  mars  1883,  douleurs  expulsives,  perte  de  sang  abondante. 
Mon  collègue,  M.  Martineau,  me  confie  alors  le  traitement  de  la  ma- 
lade. Au  toucher,  on  sent  l'utérus  volumineux,  distendu  ;  le  col  aminci 
est  rempli  par  la  tumeur  qui  dilate  l'orifice  selon  les  diiuensions 
d'une  pièce  de  2  francs  environ  ;  l'index  arrive  sur  la  tumeur,  qu'il 
sent  dure,  arrondie  et  prête  à  sortir,  mais  l'hystéromètre  introduit 
entre  le  col  et  la  tumeur  montre  que  celle-ci  est  adhérente  de  toutes 
parts. 

Espérant  provoquer  l'expulsion  du  polype  hors  de  l'utérus,  à  l'aide 
de  longs  ciseaux  courbes,  je  débride  le  col  des  deux  côtés  jusqu'à 
l'insertion  du  vagin.  Ergot  de  seigle,  1  gr.  50. 

Les  jours  suivants,  perte  de  sang  d'abondance  moyenne,  douleurs 
expulsives  ;  la  tumeur,  qu'on  ne  sentait  qu'à  peine,  semble  se  rappro- 
cher, l'orifice  utérin  est  beaucoup  plus  dilaté,  et  il  est  facile  de  sen- 
tir la  tumeur  avec  le  doigt  et  de  la  circonscrire  au  niveau  du  col.  Le 
ventre  est  souple,  état  général  bon. 

Néanmoins  l'état  local  restant  le  môme,  malgré  l'administration 
quotidienne  de  l'ergot  de  seigle  depuis  quinze  jours,  je  renonce  à 
Fespoirde  faire  sortir  ainsi  le  polype  et  je  procède  à  l'opération  le 
4  avril  1883.  Celle-ci  est  pratiquée,  la  malade  étant  couchée  tantôt 
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sur  le  côlé  gauche  et  tantôt  sur  le  dos,  selon  les  besoins  de  Topéra- 
Uur.  U  coi  utérin  est  d'abord  fixé  à  l'aide  d'une  pince  tire-balle,  et 
on  aide  maïutient  Tutérus  abaissé  par  une  forte  p^e^sion  sur  l'hypo- 
gasire.  La  tumeur,  sur  laquelle  est  constamment  appliquée  la  main 
gauche  tout  entière  introduite  dans  le  vagin  et  servant  de  guide  aux 
instruments,  est  détachée  des  parois  utérines  à  Taide  de  longs  ciseaux 
courbes,  de  Vénucléateur,  d'un  long  bistouri  courbe,  etc.  L'implanta- 
tion du  pédicule  parait  être  sur  le  fond  de  Tutérus,  vers  la  paroi  an- 
térieure de  Turgaae;  on  parvient  à  le  rompre  par  des  torsions  pro- 
longées. Lorsque  la  tumeur  est  détachée  de  toutes  parts,  elle  est 
coBpIètemeat  ecnboitée  dans  la  cavité  interoe,  où  elle  roule  sans 
pouioir  être  extraite  à  Taide  des  pinces  de  Museux  qu'on  y  a  implan- 
tées. Trop  voluiuinease  pour  franchir  le  go U  elle  nécessite  de  nou- 
veau un  débridement  en  avant  et  est  ensuite  accourhée  avec  un  petit 
foroeps  appliqué  au  détroit  empérieur.  Son  poid^  est  de  150  grammes, 
aae  voluna  dépasse  notablement  celui  du  poing.  Sa  consistance  est 
très  denaa.  L^opération  a  duré  environ  trois  quarts  d'heure.  Il  y  a  eu 
peu  de  perla  de  sang. 

L«s  jours  suivants,  rien  de  particulier  dans  l'état  de  la  malade  : 
rentre  souple,  non  douloureux. 

Célat  géoéral  est  bon»  l'écoulement  du  sang  assez  abondant  le 
preoiier  et  le  deuxième  jour.  Ergotine,  eau  chaude,  lavages  intra- 
utérins  matin  et  soir  avec  une  solution  phéniquée  au  l/l00^ 

9  avrià.  La  température  de  l'atmosphère  n  est  guère  que  de  12o, 
pas  de  fea  dans  la  salle  (baraque)  assez  mal  close  ;  la  malade  prend 
froid,  frissonne  ;  on  la  fait  passer*  du  service  de  M»  Mai  tinoau,  où 
elie  était  restée  (et  où  je  la  soignais),  dans  le  mien  le  10  avril  1883. 
12  avril.  A  midi,  frisson  très.intense,  tremblement  généralisé,  cla- 
quement de  dents,  le  frisson  dure  deux  heures  ;  immédiatement 
après,  la  température  monte  rapidemnut^  sueurs  abondantes,  point 
dec6té  à  droite  de  la  poitrine,  ventre  sensible  à  la  pression,  aug- 
mente de  volume,  voniissemeots  qui  se  répètent  deux  ou  troi.s  fois  ; 
le  pouls  est  très  fréquent. 

ISavriL  Altération  profonde  de  la  phy^ionomije,  la  respiration  est 
gênée  et  augmentée  de  fréquence,  le  pouls  est  rapide  et  la  tempéra- 
ture oscille  entre  38«,6  et  39o,2.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à 
la  pression;  à  la  percussion  de  la  poitrine,  malité  à  droite,  râles 
crépitants  à  ia  hase,  respiration  soufûanle.  On  diagnostique  une 
pneumonie. 
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Le  14.  Même  étit,  nausécdr  vomissements,  diarrhée  très  forte,  in- 
continence des  matières  fécales,  les  râles  crépitants  et  lesoufOe  per« 
sistent  toujours  à  la  ba«e  du  côté  droit;  il  n'y  a  pourtant  pas  de  cra- 
chats caractéristiques. 

Le  16.  Même  état;  six  sangsues  sur  le  ventre  du  côté  droit  ;  elles 
ont  saigné  abondamment,  i*une  d'elles  ayant  ouvert  un  vaisseau  assez 
volumineux. 

Le  17.  La  malade  est  très  prostrée  ;  elle  se  plaint  beaucoup  du  ven- 
tre, qui  est  tendu  et  donne  à  la  percussion  un  son  tympanique.  Pouls 
fréquent,  petit;  la  langue  est  sèche,  chargée  sur  le  milieu  de  matiè- 
res noires,  rouges  sur  les  bords  et  la  pointe.  Deux  ou  trois  vomisse- 
ments dans  la  journée.  Même  état  du  côté  du  poumon.  Pas  de  cra- 
chats. La  diarrhée  est  toujours  très  forte  et  les  matières  8*écoulent 
presque  incessamment, 

Le  18.  Même  état.  La  malade  prend  3  potions  de  Todd  par  jour  et 
10  centigrammes  d'extrait  thébaïque.  Vin  de  Bagnols.  Les  vomisse- 
ments ont  cessé,  les  râles  crépitants  et  le  souffle  gagnent  le  som- 
met du  poumon  gauche;  délire  pendant  la  nuit.  Devant  cet  état 
grave,  je  me  décide  à  employer  un  moyen  énergique  de  révulsion 
que  j*ai  vu  réussir  plusieurs  fois  entre  les  mains  de  M.  Nonat,  contre 
les  péritonites  puerpérales.  Je  pratique,  avec  le  couteau  du  thermo- 
cautère, une  série  de  raies  de  feu  sur  toute  la  longueur  du  ventre. 

Le  22  seulement,  on  constate  une  amélioration  sensible.  Faciès 
meilleur;  la  malade  se  sent  beaucoup  mieux.  Ventre  diminué  de  vo- 
lume, moins  tendu,  dépressible,  non  douloureux  à  la  pression.  T.38^ 
La  diarrhée  continue  ;  selles  involontaires. 

Le  23.  Le  mieux  se  maintient.  La  température  du  soir  monte  ce- 
pendant encore  au-dessus  de  39*^.     - 

Le  26.  Mieux  très  notable.  Le  ventre  est  presque  revenu  au  volume 
normal;  diarrhée  bien  moins  intense.  Bouillon,  viande  crue. 

Le  27.  La  toux  devient  fréquente;  râles  sous-crépitants  des  deux 
côtés,  plus  intenses  à  droite;  selles  moins  nombreuses  et  volon- 
taires. 

5  mai.  La  malade,  encore  très  faible,  peut  être  considérée  comme 
convalescente;  tous  les  symptômes  morbides  ont  disparu. 

Depuis  lors,  Tiimèlioration  s^cst  rapidement  accusée.  Quand  la 
malade  est  partie  pour  son  pays,  un  mois  après,  elle  était  dans  un 
état  excellent,  général  et  local.  L'utsrus  était  complètement  reveoa 
au  volume  normal  ;  les  incisions  du  col  étaient  les  seuls  vestiges 
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duoe  maladie  qui  l'avait  retenue  près  de  deux  ans  à  Thôpital.  J'ai  eu 
de  ses  nouvelles  trois  mois  après.  La  menstruation  s'était  régulière- 
ment rétablie  et  la  santé  éUit  excellente. 

Je  me  bornerai  à  faire  ressortir  quelques  points  de  cette 
observation  : 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie,  il  y  a  là  un  exempt  inté- 
ressant d'une  variété  rare  de  polype,  et  dont  je  n'ai  pu  retrou- 
ver un  seul  exemple  dans  les  auteurs,  sans  doute  parce  qu'il 
n'est  pas  fréquent  qu'un  corps  fibreux  devenu  aussi  accessible 
que  Ta  été  celui-ci  ne  soit  pas  enlevé  de  bonne  heure.  Les 
corps  fibreux  pédicules  à  apparition  intermittente  sont  bien 
connus,  surtout  depuis  le  mémoire  du  D'Larcher.  Mais  géné- 
ralement cette  étape  de  la  maladie  est   suivie  d'une  autre 
phase  où  le  polype  demeure  et  se  développe  dans  le  vagin .  Ici 
au  contraire,  bien  que  sa  présence  au-dessous  du  col  ait  été 
souvent  reconnue  (27  janvier  1882, 13  mai,  23  juin),  il  a  cessé 
d'apparaître  à  un  certain  moment  (examen  du  29  décembre 
1882),  tout  en  continuant  à  donner  lieu  à  des  accidents.  Il  a 
rétrocédé  pour  ainsi  dire,  a  été  sans  doute  fixé  par  un  travail 
inflammatoire  et  a  accompli  dans  la  cavité  utérine  l'évolution 
qu'il  eût  faite  sans  cela  dans  la  cavité  vaginale.  Ces  adhé" 
rencBs  de  la  surface  de  la  tumeur  avec  le  vagin  ou  l'utérus 
ont  été  souvent  signalées  par  les  anatomo-pathologistes.  Ici  il 
était  facile  de  les  sentir  avant  l'opération  en  promenant  une 
tige  métallique  entre  la  tumeur  et  les  parois  utérines.  Sur  la 
pièce  que  je  montre  à  la  Société,  on  en  voit  distinctement  les 
vestiges  faciles  à  distinguer  du  point  d'implantation  du  pédi- 
cule au  sommet  de  la  tumeur.  En  ce  dernier  point  est  une 
surface  déchiquetée  et  rugueuse  ;  partout  ailleurs  la  surface 
de  la  tumeur  est  lisse,  bien  qu'elle  paraisse,  par  places, 
comme  écorchée. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  signalerai  l'utilité  djàVinstr^ 
ment  énucléateur  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Collin  et  qui 
peut  être  employé  dans  tous  les  cas  d'énucléation  véritable  de 
corps  fibreux  interstitiels  (procédé  d'Amupsat).  Je  le  préfère  à 
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celui  de  Sims,  que  j'ai  figuré  dans  ma  thèse  d'agrégation  sur 
rhystérotomie  en  1875.  C'est  une  sorte  de  longue  spatule,  à 
bords  mousses,  légèrement  courbée  sur  le  plat  de  manière  à 
agir  obliquement  sur  les  parois  utérines  qu'elle  ne  pourrait 
perforer  ni  blesser.  Cette  courbure  a  été  calculée  de  manière 
à  n'être  ni  trop  faible  —  ce  qui  rendrait  son  bénéfice  illu- 
soire — %  ni  trop  forte  —  ce  qui  rendrait  la  manœuvre  dif- 
ficile. 

Enfin,  je  désire  présenter  une  dernière  remarque  à  propos 
des  suites  de  l'opération. 

Tout  accident  septicémique  a  pu  être  évité  grâce  aux  injec- 
tions d'acide  phénique  portées  directement  dans  la  cavité  uté- 
rine deux  fois  par  jour.  Pendant  4  jours,  tout  va  absolument 
bien.  Le  5«  jour,  la  malade,  exposée  au  refroidissement  dans 
une  baraque  mal  close,  contracte  une  pneumonie.  Dès  le  troi- 
sième jour  de  celle-ci,  c  est-à-dire  huit  jours  après  f  opéra- 
Won,  surviennent  des  phénomènes  abdominaux  graves  qui 
menacent  la  vie  de  la  malade.  Cette  péritonite  est-elle  une 
simple  coïncidence  ?  Aucun  lien  ne  la  relie-t-elle  à  l'évo- 
lution de  la  pneumonie?  N'est-il  pas  rationnel,  au  contraire, 
de  penser  que  l'inflammation  du  poumon  et  l'état  général 
grave  qu'elle  a  entraîné  a  pour  ainsi  dire  déterminé  Vfntolè- 
rance  tardive  de  la  blessure  utérine  (lieu  de  moindre  résis- 
tance) jusque-là  si  bien  supportée  par  l'organisme  sain? Peut- 
on  faire  inteivenir  la  théorie  de  Vauto-inocuiation  (Verneuil), 
et  admettre  que  les  matériaux  phlogogènes  puisés  dans  le 
paumon  enflammé  sont  venus  provoquer  l'inflammation  de 
l'utérus  blessé  et  du  péritoine  pelvien  ?  Je  pose  ces  questions 
sans  les  résoudre. 

Notons  en  terminant  l'efi'et  héroïque  des  émissions  san- 
guines abondantes  et  de  la  réaction  énergique  produite  par  le 
fer  rouge  largement  promené  sur  l'abdomen.  J'ai  la  convie* 
tion  que  la  malade  a  dû  son  salut  à  ce  traitement  en  appa- 
rence si  brutal.  [Gazette  médicale,  numéro  du  10  janvier  1885.) 
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ETUDE  SUR  LES  DÉVIATIONS  MENSTRUELLES 

Par  le  D**  Jalea  ReoTler, 

Profeflseor  d  obstétrique  et  de  gynécologie  à  la  Faculté  de  médeeioe 

de  Beyrouth  (Syrie). 

8UITK  (1). 


LOCALISATION 

Nous  avons  dit  un  mot,  dans  la  physiologie  pathologique, 
des  dififérenles  catégories  de  déviations  menstruelles  et  des 
causes  qui,  à  notre  point  de  vue,  peuvent  influer  sur  le  choix 
de  Torgane  où  elles  se  localisent.  Revenons  au  point  de  vue 
clinique,  sur  cette  question  intéressante. 

Remarquons  que  si  ces  hémorrhagies  peuvent  se  faire  par 
tous  les  points  du  corps  humain,  elles  préfèrent  en  général 
les  tissus  riches  en  petits  vaisseaux,  normalement  ou  par 
exception,  comme  la  peau,  les  muqueuses  (conjonctive,  nez, 
poumons,  etc.)  ou  les  tissus  glandulaires.  Nous  allons  voir 
dans  quelles  conditions  une  hémorrhagie  peut  se  produire  au 
sein  de  pareils   tissus.  Comme  le  remarque  très  justement 
Gourty  (2),  le  lieu  de  la  déviation  des  règles  n'est  pas  déterminé 
seulement  par  la  structure  de  l'organe  qui  en  est  le  siège  ; 
une  autre  cause  plus  importante  motive  cette  détermination. 
Cest  la  disposition,  la  tendance  que  Torgane  peut  avoir  à 
être  l'aboutissant  de  la  fluxion  déviée  et  le  siège  d'une  conges- 
tion qui  peut  s'arrêter  à  ce  degré  ou  aller  jusqu'à  l'hémorrha- 
gie.  Or  cette  tendance  varie  avec  l'âge,  la  constitution,  le 
tempérament,  la  prédisposition,  Tidiosyncrasie  du  sujet  et 
avec  Fétat  pathologique,  les  fluxions  antérieures,  les  conges- 
tions habituelles,  les  lésions  matérielles  de  Torgane,  et  dépend 

(1)  V.  Annalei  de  gynécolo^^  naméro  de  janvier  1885. 

(2)  Coorty.  Loe.  citt  p.  478. 
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de  toutes  ces  conditions  autant  que  d'une  anomalie   do  struc- 
ture. 

!•  Les  déviations  menstruelles  sont  consécutives  à  une  atré- 
sie  des  voies  génitales  empêchant  l'évacuation  du  liquide 
sanguin. 

Les  cas  d'atrésie  se  divisent,  d'après  leur  étendue,  en  par- 
tiels et  généraux  ;  d'après  leur  origine,  en  congénitaux  et  acci- 
dentels, consécutifs  à  des  ulcérations,  des  traumatismes  ou  à 
des  accouchements  laborieux.  L'atrésie  peut  avoir  pour  si^e: 
les  grandes  lèvres,  les  petites  lèvres,  Thymen,  le  vagin  ou 
l'utérus.  L'atrésie  de  l'hymen  succède  rarement  aux  accidents, 
le  plus  souvent  elle  est  congénitale. 

Puech  en  a  relevé  151  cas  (1).  Les  atrésies  du  vagin  sont  un 
peu  moins  fréquentes.  On  a  compté  99  cas  dans  la  statistique 
du  même  auteur,  dont  56  congénitaux.  Enfin  les  atrésies  du 
col  de  Tutérus  viennent  en  dernière  ligne,  54  cas.  A  ces  diffé- 
rents cas  d'atrésie,  doivent  se  rattacher  ceux  d'absence  con- 
génitale de  l'utérus,  regardés  comme  extrêmement  rares  par 
Scauzoni  et  Kussmaul  (2),  et  cependant  observés  un  certain 
nombre   de  fois  par  des  auteurs  recommandables   comme 
Taylor,  Gaillard  Thomas,  etc.  Puech  a  rencontré  les  dévia- 
tions menstruelles,  11  fois  chez  des  fenunes  atteintes  d'atrésie 
congénitale  ou  acccidentelle  des  voies  génitales,  et  42  fois  chez 
les  femmes  ayant  un  utérus  fœtal  ou  absence  d'utérus.  Depuis 
ces  recherches,  quelques  nouvelles  observations  de  ménoxé- 
nies  consécutives  à  des  absences  d'utérus  ,  ont  été  publiées 
par  J.  aay  (3),  Browrn  (4),  Courty  (5),  Eklund  et  Lloyd  Tho- 
mas. Nous  rapporterons  ces  deux  dernières. 


(1)  Puech.  De  Vatrésie  des  voies  génitales  chez  la  femme,  1864,  p.  11. 

(2)  Kussmaul.  Von  dem  Mangel^  den  Vei^kûmmerungt  etc.,  der  GebarmûUer, 
Wurtzbourg.  1859. 

(3)  J.  Clay.  Lancetf  janvier  1880. 

(4)  Browo.  American  Journal  of»  medic.  «ctence,  p.  575, 1872. 
(I)  Courty.  Loc,  cit.,  p.  476. 
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OBSKRyÀTlON  XL 

Uae  femme  de  34  ans,  qui  avait  toujours  joui  d'une  boune  santé 
pendant  son  enfance,  fut  atteinte,  à  l'âge  de  15  ans,  de  douleurs  ex- 
trêmement yives,  entre  Tomoplate  et  la  région  lombaire,  lesquelles  se 
montrèrent  régulièrement  depuis  cette  époque  tous  les  mois,  quoique 
moios  iotenses  ;  ces  douleurs  duraient  habituellement  un  peu  plus 
d'an  jour  et  s'accompagnaient  de  céphalalgie  congestive.  En  même 
temps,  la  malade  souffrait  d'anorexie,  et  quand  elle  voulait  manger, 
elle  vomissait.  Pendant  les  dernières  années,  la  malade  perdait  du 
5iDg  par  le  rectum,  aux  époques  où  les  règles  auraient  dCi  venir.  Ses 
seins  étaient  bien  déreloppés  ;  Texamen  des  parties  génitales  permit 
(Je  constater  Tétat  suivant  :  les  parties  génitales  externes  paraissaient 
bieo  développées.  A  Tendroit  où  aurait  dû  se  trouver  l'entrée  du  va- 
gin, se  trouvait  une  paroi  vaginale  entièrement  close,  tout  à  fait  sem* 
blaHe,  par  sa  couleur  et  sa  constitution,  à  la  face  interne  des  petites 
lèTres.  Quand  on  enfonçait  la  main  dans  le  petit  bassin,  derrière  la 
srmphyse,  et  qu*on  introduisait  en  môme  temps  deux  doigts  dans  le 
rectam,  on  ne  trouvait  rien  qui  rappelât  l'utérus  ;  on  sentait  geule- 
meiit  profondément,  sur  la  ligne  médiane,  un  corps  dur,  arrondi. 
Quand  on  introduisait  une  sonde  dans  la  vessie  et  qu'on  portait  le 
doigt  dans  le  rectum,  aussi  haut  que  possible,  on  trouvait  que  l'espace 
compris  entre  les  deux  organes  n^était  rempli  que  par  une  mince  cloi- 
son membraneuse  ;  à  la  place  où  aurait  dû  se  trouver  le  vagin,  on  ne 
IrouTait  rien  non  plus  que  cette  cloison  (1). 

Eklund  a  publié  une  seconde  observation  semblable  à 
celle-ci. 

Obsbrvàtion  XIL 

Une  jeune  ûlle,  bien  portante  et  régulièrement  développée,  n'avait 
présenté  jusqu'à  Tàge  de  17  ans  aucun  signe  de  puberté.  A  cette 
époque,  elle  commença  à  éprouver  chaque  mois  de  violents  maux  de 
tête,  suivis  de  vomissements  et  d'épistaxis.  Ces  symptômes  duraient 
babituellement   trois  jours,  puis  tout  rentrait  dans  l'ordre.  Quand 

(1)  Fr.  Eklund.  FÛlle  von  Mangel  der  utérus  und  dtr vagin,  {Hygita,  XXXVI, 
II,  p.  602,  i87«. 
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Uoyd  Thomas  Texamina  pour  la  première  fois,  elle  avait  atteint  Tàge 
de  21  ans,  sans  modification  de  l'état  des  choses  ;  elle  était  grande, 
bien  conformée,  les  mamelles  et  les  organes  externes   de  la  généra- 
tion offraient  le  plus  complet  développement,  mais  Toriflce  vaginal 
manquait,  et  à  sa  place  on  découvrait  une  surface  muqueuse,  épaisse 
et  résistante,  qui  s'étendait  sans  solution  de  continuité,  depuis  le  méat 
iirinaire  jusqu'à  l'anus.  L'exploration  simultanée  par  le  rectum  et  la 
vessie  permettait  de  constater  l'absence  de  tout  organe  intermédiaire. 
On  pratiqua  une  incision  sur  la  ligne  médiane  et  on  put  introduire 
aisément  le  doigt  à  plus  de  5  centimètres  de  profondeur  dans  le  tissu 
cellulaire  entre  la  vessie  et  le  rectum,  mais  on  ne  put  découvrir  au- 
cun vestige  d'utérus.  En  cherchant  plus  attentivement,   on  découvrit 
dans  le  côté  gauche  du  bassin,  une  petite  nodosité  qui  fut  présumée 
être  un  ovaire.  L'ouverture  artificielle  fut  maintenue  béante  à  Taidc 
d*une  mèche  phéniquée  et  se  cicatrisa  bientôt.  Le  31   août,  quatre 
semaines  exactement  après  la  précédente  indisposition,  la  malade  fat 
prise  d'un  violent  mal  de  tête,  avec  nausées,  élévation   considérable 
de  la  température,  suivie  comme  d*habitude  d'une  épistaxis  abon- 
dante (1). 

Dans  Tobservation  XIII,  Tuténis  existe,  mais  le  col  est  im- 
perforé. 

Observation  XIII. 

Femme  hystérique  de  40  ans,  chez  laquelle  s'était  manifestée  une 
déviation  menstruelle  par  les  hémorrhoîdes,  depuis  l'âge  de  18  ans. 
A  la  suite  d'une  application  de  sangsues,  l'écoulement  sanguin,  jus- 
que-la régulier,  se  supprima  pendant  dix-huit  mois.  La  métallothé- 
rapie  le  fit  reparaître.  L'utérus  était  imperforé  (2). 

Relatons  encore  une  observation  de  déviation  menstruelle 
consécutive  à  une  atrésie  vaginale  chez  une  enfant  de  8  ans. 

Obsbrvation  XIV. 
Petite  ûUe  de  8  ans,  de  bonne  santé  ;  cheveux  noirs.  Elle  était  du- 

(i)  J.  Lloyd  Thomas.  Absence  ofthe  utérus  anàvagina^  vicarious  menstruû' 
tion.  (The  Laneet,  3  janvier  1880.) 
(2)  Archives  de  Tocologie,  janvier  !87U,  p.  47. 
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lAe  assez  ahondamment  et  hermaphrodite,  c'est-à-dire  que  le  clito  • 
ri^  était  très  déTeloppé  et  le  Tagin  imperforé.  Le  mont  de  Vénus  cou- 
TfTt  de  poils  longs  et  très  abondants.  M.  LeTavasseur  fut  appelé  à  la 
^>t{?ner  pour  une  hématurie  périodique  revenant  tous  les  vingt-cinq 
jCK  et  durant  chaque  fois  quatre  ou  cinq  jours.  Cet  écoulement  san« 
;Qin  était  précédé,  accompagné  et  suivi  d*une  fièvre  fort  vive.  L'exa- 
sien  des  urines  décela  la  présence  de  beaucoup  d*albumine.  Cet  état 
accompagnait  rhématurie,  mais  cédait  assez  promptement  un  ou  deux 

urs  après,  de  même  que  la  fièvre,  qui  était  très  intense.  La  petite 
malade  succomba  aux  progrès  continus  de  cette  curieuse  affection. 
L'iutopsie  ne  put  être  pratiquée  (1). 

Dans  un  autre  cas  d'atrésie  vaginale,  où  Langenbeck  pra- 
il«p.ia  la  castration,  le  sang  menstruel  passait  de  Tutérus,  par 
m  canal  très  étroit,  dans  la  vessie,  d*où  Turèthre  ramenait 
<u  dehors.  Chaque  époque  était  excessivement  douloureuse  et 
ïe  compliqpiait  parfois  de  convulsions  épileptiformes.  L'utérus 
ctait  rudimentaire  ;  il  n'en  existait  que  la  moitié  droite  avec 
le  ligament  large  et  Tovaire  correspondant  ;  en  résumé,  tout 
lappareil  génital  interne  se  trouvait  dans  le  côté  droit  de  la 
ravité  pelvienne  (2). 

Quelle  est,  sur  le  chiffre  total  des  déviations,  la  proportion 
(le  celles  qui  ont  pour  origine  une  atrésie  des  voies  génitales? 
LI  est  difficile  de  se  prononcer  ;  la  plupart  des  observations 
négligeant  de  nous  renseigner  sur  l'état  des  organes  de  repro- 
duction et  un  certain  nombre  de  malades  se  refusant  à  tout 
examen  de  ce  côté.  Puech  donne  le  chiffre  de  11  p.  200  (3). 
Nous  n'en  trouvons  cependant  que  14  cas  sur  les  334  observa- 
tions que  nous  avons  recueillies  ;  mais  nous  sommes  persuadé 
que  cette  proportion  est  au-dessous  de  la  réalité. 

Bemutz  et  Goupil  ont  admis  parmi  les  huit  espèces  de  réten- 
tion menstruelle,  ou  plutôt  parmi  les  divei*ses  maladies  qui 

peuvent  provoquer  cet  accident,  deux  espèces  d'atrésie  du  col 


{{]  LeTavMMur.  Jottmai  de  médecine  et  chirurgie  pratiques^  1881,  p.  68. 

(2)  Laogenbeck.  Berlin,  Min,  Wochenschrift^  n*  20^  p.  S97,  19  mai  1879. 

(3)  Paeeh.  Compte  rendu  de  t Académie  des  eciencei^  13  avril  1863^ 
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de  Tutérus  :  1*  par  rintcrposition  dans  cette  région  d'un  pro 
duit  organique,  polype  ou  membrane  caduque  ;  2®  par  la  con 
traction  spasmodique,  ou  constriction,  coarctation,  contracture 
du  canal  excréteur  (1).  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  ces  cas 
puissent  s'accompagner  d'ataxie  menstruelle  ? 

2^  En  dehors  de  toute  cause,  ou  par  suite  d'une  impression 
morale,  le  système  nerveux  produit  des   déviations   men- 

I 

struelles.  Raciborski  a  publié  des  exemples  d'aménorrhée  de 
cause  psychique  (2).  Il  est  donc  très  rationnel  d'admettre  que 
les  troubles  nerveux  consécutifs  à  une  vive  impression  morale 
et  capables  de  suspendre  le  flux  menstruel  peuvent  aussi  le 
dévier  sur  un  autre  organe.  Il  n'y  a  toujours  qu'une  action 
réflexe  sur  le  grand  sympathique  dont  les  résultats  varient 
suivant  l'intensité  de  la  cause.  Est-ce  la  raison  qui  a  conduit 
CuUen,  Pinelet  d'autres  nosologistes  à  considérer  la  déviation 
menstruelle  comme  une  espèce  d'aménorrhée?  N*ont-ils  pas 
érigé  en  loi  générale  des  faits  particuliers  ? 

L'influence  du  système  nerveux  sur  la  production  des  dé- 
viations menstruelles  doit  surtout  être  invoquée  pour  les  per- 
sonnes d'une  sensibilité  nerveuse  exagérée.  Cette  cause  est 
notée  huit  fois  dans  nos  observations  ;  nous  ne  parhms  pas 
des  cas  douteux  où  elle  paraîtrait  discutable.  Dans  ces  obser- 
vations, l'hémorrhagie  avait  pour  siège  le  poumon,  l'estomac, 
le  sein  ou  la  peau.  Chez  les  hystériques,  sujettes  à  des  troubles 
si  intenses  du  système  nerveux,  paralysies,  plaques  cutanées 
d'anesthésie  ou  d'hy pères thésie,  etc.,  les  troubles  des  vaso- 
moteurs  dévient  aisément  le  flux  cataménial  vers  la  peau  ou 
un  organe  quelconque.  Beaucoup  de  sueurs  de  sang  n'ont  pas 
d'autre  origine.  Bonfils  en  a  rapporté  un  exemple,  chez  une 
fille  publique  de  21  ans,  hystérique.  L'hémorrhagie  avait  lieu 
par  la  peau  de  l'aisselle  gauche  et  le  mamelon  correspon- 
dant (3). 

(1)  C.  Bernutz  et  E.  Ooupii.  Clinique  des  maladies  des  femmes^  1860, 1. 1, 
p.  30. 

(2)  Archives  générales  de  médecine ^  mars  1865. 

(3)  BoDfilt.  Journal  général  de  médecine,  novembre  1828. 
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•^  Les  déviations  menstruelles  ont  pour  lieu  d'élection  cer- 
tains organes,  placés  par  un  travail  physiologique  dans  des 
conditions  particulières  de  vascularisation.  Elles  se  localisent 
quelquefois  sur  les  seins,  lorsque  la  menstruation  se  rétablit 
chez  une  femme  qui  allaite  son  'enfant.  Le  développement 
plus  considérable  de  la  circulation  dans  ces  organes,  joint  à 
la  sympathie  qui  relie  les  glandes  mammaires  aux  organes 
génitaux,  nous  explique  suffisamment  le  siège  de  Thémorrha- 
de  cataméniale.  Amatus  Lusitanus  en  rapporte  deux  exem- 
ples (1).  On  peut  invoquer  la  même  cause  pour  les  femmes 
qui  ont  élevé  de  nombreux  enfants,  comme  dans  l'observation 
de  Roberto  Sava  (2)  et  la  suivante  : 

Observation  XV. 

Une  personne  de  27  ans,  d*une  bonne  constitution,  depuis  plusieurs 
mois,  sans  trouble  apparent  des  autres  fonctions,  avait  une  hémor- 
rfaagie  par  les  deux  mamelons.  Des  purgatifs  et  des  pédiluves  sinapi- 
ses  n*avaient  amené  aucun  changement.  Les  règles  continuaient  de 
paraître,  mais  en  très  petite  quantité,  et  à  chaque  période  menstruelle 
la  malade  ressentait  dans  les  deux  seins  des  picotements  suivis  d'hé  • 
morrhagie  assez  modérée  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Au  moment 
Je  Tarrivée  de  cette  femme  à  la  consultation  de  Thôpital,  on  put,  en 
pressant  les  seins,  faire  jaillir  le  sang  à  une  grande  distance,  comme 
les  nourrices  font  jaillir  leur  lait.  Le  sang  paraissait,  à  Tceil  nu,  iden- 
tique au  sang  normal.  En  recherchant  les  causes  de  cet  état,  on  af>- 
pTÎt  que  cette  femme  avait  eu,  dans  l'espace  de  sept  ans,  trois  gros- 
54rss6s,  suivies  chacune  d*un  allaitement  assez  prolongé,  dont  le  der- 
oi'T  venait  de  cesser  depuis  six  mois.  Cest  depuis  cette  époque  que 
le  sang  coulait  par  le  mamelon  à  chaque  période  menstruelle.  Il  pa- 
rut au  médecin  que  cet  écoulement  supplémentaire  était  le  résultai 
«rane  suractivité  des  glandes  mammaires,  développée  et  entretenue 
I»ar  plusieurs  allaitements  prolongés  ^3). 


(1)  Amatus  Lusitanus.  Curât,  medic.f  cent.  Il,  p.  487. 

(2)  Roberto  Sava.  Lo  spertmento^  jugrlio-agosto,  1861. 
3)  Basset.  Médecine  contemporaine,  15  avril  1866. 
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4<>  Les  déviations  sont  consécutives  à  une  affection  déjà 
guérie,  ayant  existé  quelques  jours  avant  les  règles.  Elles  sont 
fréquentes  et  se  manifestent  toujours  dans  des  conditions  à 
peu  près  identiques.  Les  malades  atteintes  sont  des  personnes 
nerveuses,  de  constitution  moyenne  ou  débile,  sous  Timpres- 
sion  de  fatigue  générale  temporaire.  La  déviation  a  lieu  i>ar 
lin  organe  récenunent  guéri  d'une  affection  passagère  dont  la 
malade  s*est  à  peine  occupée;  sans  la  débilité  momentanée  du 
sujet  atteint,  TafTection  n'eût  exercé  aucune  influence  sur  la 
fonction  cataméniale.  Rentrent  dans  cette  catégorie  les  dévia- 
tions menstruelles  par  le  nez,  les  poumons,  Testomac,  Tintes- 
tin,  etc.,  consécutives  à  un  coryza,  une  bronchite  légère,  une 
indigestion,  une  diarrhée  accidentelle,  etc.,  arrivés  peu  de 
jours  avant.  En  1880,  nous  fûmes  consulté  à  Marseille  par 
une  jeune  fille  de21  ans,  dont  le  sein  gauche  était  le  siège  d'une 
déviation,  sous  forme  d'hémorrhagie  intra-mammaire,  surve- 
nue peu  de  temps  après  un  coup  reçu  sur  cet  organe.  Celte 
hémorrhagie  se  reproduisait  à  l'époque  menstruelle,  quand 
l'état  général  était  moins  satisfaisant. 

Quelquefois  la  déviation  menstruelle  attire  l'attention  sur 
une  affection  diathésique  méconnue  et  déjà  guérie.  Trastour 
a  observé  une  femme  mariée,  âgée  de  35  ans,  de  santé  géné- 
ralement bonne,  qui  eut  une  hémoptysie  coïncidant  avec  la 
période  menstruelle.  La  malade  rejeta  avec  le  sang,  une  ma- 
tière crétacée,  qui  autorisait  à  penser  à  un  travail  tubercu- 
leux ancien.  Il  n'y  eut  pas  de  récidive  ;  un  traitement  appro- 
prié réussit  (1). 

&"  Les  déviations  sont  localisées  sur  des  cicatrices.  Albert! 
parle  d'une  déviation  sur  une  cicatrice  du  pied  après  une  am- 
putation (2),  et  Hofifmann  d*une  autre  sur  une  cicatrice  de 
l'aine  (3).  Nous-méme  avons  observé  à  Beyrouth,  sur  une 
dame  de  40  ans,  opérée  trois  fois  d'une  tumeur  adénoïde  de  la 

(1)  Trafttour.  Des  hémorrhagies  congestionneUes.  Paris,  1872. 

(2)  Alberli.  Kleine  Schriftm,  p.  551. 

(3)  Hormao.  Med»  com,^  I,  del.  ii,  c.  9. 
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mamelle  gauche,  d'origine  spécifique  et  prise  pour  un  cancer, 
un  cas  de  déviation  sur  la  ci«^trice  consécutive  aux  opérations. 
Raymond  cite  une  demoiselle  de  48  ans,  vive  et  maigre,  chez 
laquelle  Técoulement  supplémentaire  avait  lieu,  trois  jours 
chaque  mois,  par  l'alvéole  d'une  dent  molaire  absente  (1). 

ô*»  Les  faits  de  déviations,  se  liant  à  une  affection  locale  ou 
^nérale,  sont  connus  depuis  longtemps  dans  la  science, 
comme  l'indique  Taphorisme  d'Hippocrate,  si  quœ  pars  ante 
morbmn  iaboraverit,  ibt  morbi  sedes  erit,  que  Galien  a  rappelé 
et  complété  en  ajoutant  :  eonfluunt  autem  ac  fugantur  superfltut 
semper  ad  imhecilUores  particulas.  Les  auteurs  médicaiix  ont 
attribué  aux  organes  atteints  de  faiblesse  ou  de  maladies  évi* 
dentés  une  aptitude  spéciale  aux  fluxions,  par  suite,  aux  dévia- 
tions menstruelles.  ConsueverwntJucdaRodericuma  Castro  (2), 
dêbitiores  partes  semper  reeipere  quœ  a  fortioribus  transmttttm^ 
twr,  itnde  Maniuanus: 

•  .... ••.••  Sic  flmnma  rwrsum 

Se  exonérant,  pelagusque  onerantt  haminum  quoque  mos  est, 
QuM  fêoscwnque  premtmt,  aliarum  iwtpomere  iergo  (3). 

Nous  allons  voir  que  toute  lésion  ou  affection  peut  faire^ 
dériver  vers  elle  la  fluxion  menstruelle. 

A.  —  Affections  des  votes  respiratoires. 

Une  malade  de  Graves  avait,  au  moment  de  ses  règles,  une 
épistaxis  et  une  hémoptysie.  Depuis  un  an,  elle  toussait  et 
expectorait  (4).  Une  domestique  âgée  de  24  ans,  entre  à  l'hô- 
pital à  Marseille  pour  une  fièvre  catarrhale  ;  le  lendemain  de 
lïnvasion  de  cette  fièvre,  survient  une  hémoptysie  au  moment 


(1)  Raymond.   Traité  des  maiadies  qu'il  est  dangereux  de  guérir ,   1808. 
p.  237. 

(2)  Roderic  de  C«8lre4.  De  univerta  mulierum  medicina,  Hambargl^  1603. 

(3)  Chirac  de  Meynial.  De  fluxu  menHruo.  Montpellier,  1777,  p.  7. 

(4)  Graves,  Levons  de  clinique  médicale.  Paris,  1863,  p.  213. 
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de  la  menstruation,  jusque-là  régulière.  Le  mois  suivant,  le 
flux  cataménial  reparaissait  par  les  voies  génitales  (1).  On  sait 
aussi  que  les  hémoptysies  supplémentaires  ne  sont  pas  rares 
chez  les  phthisiques. 

B.  —  Affections  du  cœur  ou  des  vaisseauœ. 

Valisneri  (2),  Fabricius  (Philippe-Conrad)  (3),    Harder  (4\ 
rapportent  sommairement  des  cas  de  déviations  menstruelles 
par  les  veines  sous-orbitaire,  saphène  ou  crurale.   Il  est  pro- 
bable que  leurs  malades  étaient  atteintes  de  varices,  comme 
une  religieuse  de  34  ans,  dont  nous  avons  communiqué  l'ob- 
servation en  1879  à  la  Société  de  médecine  de  Marseille.  Notre 
malade  avait  des  varices  à  Textrémité  infériem'e  des  jambes. 
A  quinze  ans  de  distance,  elles  furent  le  siège  de  l'hémorrha- 
gie  supplémentaire.  Dans  la  même  classe,  on  doit  rapporter 
les  déviations  par  les  hémorrhoïdes  dont  Hippocrate  (5),  Du- 
ret  (6),  Bauhin  (7),  Zacutus  Lusitanus  (8),  Valisneri  (9),  Pau- 
lin (10),  Stahl  (11),  les  Ephémérides  des  curieux  de  la  Nature  (12) 
ont  publié  de  nombreux  exemples. 


(1)  Mistral.  Thèse  de  Paris,  1881,  p.  23. 

(2)  Valisnori.  Opéra,  t.  III,  p.  305. 

(3)  Fabricius.  5cta^rapAta  historùe  nat  butsh,,  p.  46.  Wediaris,  1746. 

(4)  Harder.  Apiar.,  obs.  SS. 

(5)  Hippocrate.  ^oac,  lib  m,  ir.  3. 

(6)  Duret.  Edit.  Hipp.,  ibid. 

(7)  Bauhin.  Oper.,  p.  124. 

(8)  Zacutus  Lusitanus.  Loc.  cit.,  obs.  106. 

(9)  Valisneri.  Oyern,  t.  H,  p.  249. 

(10)  Paulin.  Ephem.  cur.  n:z/.,  dec.  H,  ann.  V,  append.,  obs.  80. 

(11)  Stabl.  De  mensium  viis  insolUis,  Halls,  1762. 

(12)  Ephem.  cur,  naty  dec.  I,  ann.  111,  obs.  22  et  24;  dec.  III.  ana.  V, 
obs.  196. 
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C.  —  Affections  stomacales, 

OBSS&TAnOM  XVL 

Une  aûsmière  de  34  ans,  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Joseph, 
n«  13,  pour  des  hématémèses  supplémentaires  remontant  à  cinq 
niMS.  L'alcoolisme  y  dominant  certainement  la  scène,  on  prescrit  du 
TÎo,  des  ioniques.  Les  règles  en  revenant  firent  disparaître  Thémor- 
rfaagie.  On  avait  cru  d'abord  à  un  ulcère  de  Testomac  ayant  de  penser 
à  one  gastrite  alcoolique  (1). 

De  légers  troubles  gastriques,  et  même  de  véritables  ulcères 
de  Testomac,  d'apirès  Brinton  (2),  ne  donnent  jamais  lieu  à  des 
déviatioas  menstruelles  par  cet  organe.  Nous  empruntons  à 
Mistral  une  observation  qui  contredit  cette  affirmation. 

Obsirvàtioii  XVII. 

Une  Jeune  tille  de  15  ans,  scrofuleuse,  entre  à  THôtel-Dieu  au  mois 
de  septembre  1878,  pour  hématémèse  supplémentaire  remontant  à 
six  mois.  Les  règles  survenues  à  14  ans  avaient  été  normales  six  mois. 
La  malade  offrait  tous  les  symptômes  de  l'ulcère  stomacal,  que  le 
professeur  Fabre  regarda  comme  d'origine  scrofuleuse.  Un  traitement 
approprié  guérit  Taffection  gastrique  ;  rhémorrhagie  supplémentaire 
(ibparut  aussitôt,  les  règles  reparurent  par  les  voies  normales  (3). 

D.  —  Affections  intestinales. 

Nous  avons  soigné  à  Beyi*outh,  une  religieuse,  âgée  de 
34  ans»  tempérament  bilieux,  pour  une  dyssenterie  spora- 
dique,  contractée  à  Damas.  Aux  époques  menstruelles,  les 
règles  étaient  remplacées  par  une  entérorrhagie  abondante. 
Cette  déviation  disparut  avccraffection  qui  l'avait  occasionnée. 

(1)  Berauli.  Gazette  médicale,  6  juillet  1818. 

(2)  Maladies  de  t estomac,  Paris,  1870,  p.  168. 

(S)  Mistral.  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  35,  obs.  XV. 
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E.  -—  Affections  cutanées. 

OBSBRVATlOIf  XVIII. 

Femme  mariée)  âgée  de  43  ans,  réglée  pour  la  première  fois  à 
17  ans,  atteinte  de  lupus  non  excedens  de  la  face  depuis  23  ans.  £n 
même  temps  que  les  règles  normales,  hémorrhagie  supplémentaire 
pendapt  huit  jours,  par  le  nez  et  la  partie  malade  depuis  Tapparition 
du  lupus  (i). 

Ido  Wolf  (2)  rapporte  une  déviation  par  la  peau  ulcérée  chez 
une  lépreuse. 

P.  —  Tumeurs. 

Observation  XIX. 

Une  domestique,  âgée  de  19  ans,  non  mariée,  mais  ayant  eu  un 
enfant,  portait  une  tumeur  «rectile  sur  la  fesse  droite.  Les  règles 
absentes  furent  pendant  trois  mois  remplacées  par  un  écoulement 
sanguin  sur  la  tumeur.  La  malade  guérit  (3). 

Observation  XX. 

Chez  une  jeune  fille  de  19  ans,  hien  portante,  qui  avait  eu  6  mois 
auparavant  des  furoncles  du  conduit  auriculaire,  il  survenait  des 
hémorrhagies  sur  une  tumeur  sébacée  du  plancher  de  l'oreille  droite, 
tumeur  du  volume  d'un  haricot.  Ces  hémorrhagies  répétées  et  assez 
abondantes  pour  mouiller  un  mouchoir  apparaissaient  à  Tépoque 
menstruelle.  L'ablation  de  la  tumeur  les  fit  disparaître  (4j. 

Dans  un  fait  de  Murait  (5),  la  déviation  siégeait  sur  une  tu- 
meur du  dos. 


1)  Pozzi.  In  Lorey,  thèse  de  Paris,  1875,  n»  23,  obs.  VI. 

(2)  Wolff.  Obs.  med.  chirurg.,  Mh,  i,  obs.  20. 

(3)  Camiade.  Thèse  de  Paris,  1872,  obs.  VII. 

(4)  Orne  Green.  American  journal  ofOlology,  t.  III,  2,  1881 

(5)  Murait.  Chirur,  Geschichtej  p.  74,  n»  13. 
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Q.  —  PlaUs. 

Obsbbvation  XXI. 

Une  femme  de  FI  urnes,  s'étant  fait  arracher  une  dent,  eut  par  l*al- 
réole,  alors  que  la  plaie  prêtait  point  encore  cicatrisée,  un  écoule* 
ment  sanguin  qui  se  renouvela  tous  les  mois  au  moment  des  règles  (1), 

Obsb&vation  XXII. 

Une  femme,  opérée  d'ovariotomie,  eut  aux  trois  époques  Bidvantes 
ane  dérâtiou  menstruelle  par  le  pédicule  (2). 

Observation  XXIII. 

Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  scrofuleuse,  qui  se  blessa  à  Tindex 
delamaiu  gauche,  une  hémorrhagie  sur  la  plaie,  remplaça  pendant 
aeuf  mois  consécutifs  les  règles  interrompues  (3). 

Rapportent  aussi  des  exemples  de  déviations  par  des  bles- 
sures :  Reyes  (4),  Ver  duc  (5),  Schaper  (6),  Kerkring  (7), 
Haiiie  (8).  Dans  ces  cas  la  blessure  siégeait  soit  dans  la  région 
hépatique,  soit  sur  le  thorax,  aux  doigts  ou  sur  te  tronc  d^une 
cuisse  amputée.  Brierrede  Boismont  dit  que  Dupuytren  a 
observé  plus  de  cent  cas  de  déviations  après  dei  opérations 
chirurgicales.  De  son  côté,  le  D^  Cauchois  a  publié  deiu  obser- 
vations d'hémorrhagies  supplémentaires,  ayant  lieu,  Tune  du 


(0  Bald.  Rocssœos.  Ub.  de  hominU  pt^mord»  et  hitUrwis  afftfcU  épist.  2« 
Lovaoîii  1559. 
iî)  Prewit.  Annales  de  Gynécologie ^  août  1876. 

(3)  Ga>\  Gaselte  médicale  de  Paris,  1844^  t.  XII,  p.  4S3. 

(4)  Reyes.  Elysius  picundarym  guœstionum  campus j  quœslio  D3.  BraselaS) 
1661. 

(5)  Verduc,  Usag.,  1,  p.  154. 

(fi)  Schaper.  Digit,  monstr,  ephenu  eur.  nat.,  dec,  ÎI,  ann.  VIII,  obs.  86: 

(7)  Kerkring*.  Spectlegium  andtomicum,  obs.  86i 

(8)  Râfile»  Pee  mareeseens  in  opéra. 
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coté  d*uDe  plaie  de  Tavant-bras  et  Tautre  sur  un  polype  oaso- 
pharyngien  opéré  par  Verneuil  et  récidivé  (1). 

H.  —  Ulcères. 

Obsbevàtion  XXIV. 

Une  jeune  Ûlle  se  donna  une  première  entorse  au  pied  droit  à  Tâge 
de  15  ans,  une  deuxième  à  Tàge  de  19  ans.  Celle-ci  fut  suivie  d*un 
ulcère.  Après  la  guérison  de  Tulcère,  la  malade  souffrit  par  tout  le 
corps.  A  21  ans  les  menstrues  parurent  pour  la  première  fois,  mais 
en  petite  quantité.  A  la  suite  d'une  saignée  du  pied  droit,  apparut  un 
ulcère  qui  pendant  cinq  ans  fut  le  siège  d*une  hémorrhagie  men- 
struelle (2). 

Pechlin  (3)  rapporte  un  cas  identique  chez  une  jeune  fllle 
de  16  ans. 

OBSBaVATIOEI  XXV. 

E...,  est  àgéc  de  40  ans,  de  bonne  constitution,  réglée  normalement 
tous  les  mois  de  Tàge  de  17  ans  à  34  ans.  A  la  suite  d*un  effort  il  y 
a  6  ans,  apparut  un  ulcère  non  variqueux  sur  la  partie  externe  et  infé- 
rieure de  la  jambe  droite.  Depuis  sa  formation  cet  ulcère  est  le  siège 
d'un  écoulement  sanguin,  qui  dure  deux  jours  environ  tous  les  mois, 
à  Tépoque  de  la  menstruation  supprimée.  Un  vésicatoire  placé  sur 
l'ulcère  amena  sa  cicatrisation  (4). 

Rapprochons  de  ces  deux  faits  nos  observations  II  et  IX, 
nous  en  trouvons  d'autres  exemples  dans  les  «  Ephémérides  des 
curieux  de  la  nature  (5),  »  dans  les  œuvres  de  Schultz  (6),  de 

(1)  CaucboiB.  Mouvement  médical,  Jb73,  n**  18. 

(2)  Enays,  d'Edimbourg.  III,  p.  380. 

(3)  Pechlin.  Lib.  i,  obs.  39. 

(4)  C.  BachanaD.  Obst,  jaurn.,  mars  1879. 

(o)  Ephem.  cur.  nat,^  dec.  II,  ano.  V,  obs.  81  (ulcère  de  la  jambe);  vol.  VIII, 
obs.  3  (ulc.  du  pied). 
(6)  Obs,  app,  post  SchuUs,  n*  97  (ulc.  de  taouUse)  et  98  (ulc,  de  la  jambe). 
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Riiodes  (1),  de  Siegubart  (2),  de  Boideu  (3),  de  Meidianer  (4), 
de  Masofl  (5),  de  Blundell  (6),  etc. 

(A  suivre,) 
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AVEC  PÉRITONITE  PELVIENNE  CIRCONSCRITE. 

■•  Mwmmwkwé,  interne  de  THôtel-Dlea  (service  de  M.  Gtllard). 

L'obserration  que  nous  allons  rapporter  ici  vient  à  l'appui 
de  la  thèse  soutenue  depuis  longtemps  par  notre  excellent 
maître,  M.  Gallard,  au  sujet  des  inflammations  du  petit  bas- 
un.  Pour  lui,  il  n'existe  pas  de  pelvi-péritonite  primitive,  et 
celle-d,  quand  elle  se  renconti^e»  est  toujours  consécutive  à 
une  inflammation  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin, 
aussi  bien  que  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure.  Le  plud 
souvent,  le  point  de  départ  de  l'inflammation  est  l'utérus  ou 
le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  mais,  dans  bon  nombre  de  cas 
où  la  pelvi-péritonite  a  été  considérée  comme  primitive,  vu 
Tabsence  de  lésions  inflammatoires  du  côté  de  Tutérus,  l'ovaire 
et  même  la  trompe  auraient  été  le  siège  de  l'inflammation 
primitive. 

Celle-ci,  généralement,  ne  va  pas  jusqu'à  la  suppuration,  et 
l'on  a  alors  Tovarite  aiguë  simple  accompagnée  souvent  de 
poussées  inflammatoires  du  côté  du  péritoine  pelvien.  Dans 
quelques  cas,  cependant,  qui  sont  encore  très  rares  dans  la 
science,  ou  a  trouvé  les  lésions  très  nettes  de  la  suppuration 


(1)  Rhodrf .  Observât,  médicinal.,  ceot.  III,  obs.  50  (nie.  de  la  jambe).  Pa- 
UTii,  1657. 

(2)  HaJIer.  Loc.  cU»  (ulc.  du  seiu). 

[Tj  Bordeu.  Beckerchen  sur  le  pouls  par  rapport  tiux  crises,  p.  189  (iilc.  du 
seio),  1756. 

(4)  Meielisner.  De  observ.  propr,  (aie.  da  pied  gaache),  in  Schenek. 

(5)  Mason.  Edimb.  med,J<ntmal,  1866. 

(6)  Bhindell.  m  Chuielim.  Malaifiu  dex  femmes,  p.  213. 
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de  Tovaire,  laquelle  donne  souvent  lieu  à  la  pénétration  du 
pus  dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  complication  cause  d'ha- 
bitude une  péritonite  aiguë  généralisée  rapidement  mortelle  ; 
ou  bien,  répanchement  purulent  peut  se  collecter  dans  le  cul- 
de-sac  péritonéal  rétro-utérin,  et  l'on  a  alors  un  véritable  ab- 
cès intrapéritonéal  dont  les  paroi»  sont  formées  par  des  adhé- 
rences entre  les  organes  du  petit  bassin  et  les  anses  intesti- 
nales. 

C'est  ce  dernier  genre  de  lésions  que  nous  avons  rencontré 
à  Tautopsie  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation. 
Nous  n'avons  pu,  dans  ce  cas,  étudier  la  marche  clinique  de 
la  maladie,  cette  femme  étant  morte  dans  notre  service  à 
THôtel-Dieu,  une  heure  après  son  entrée,  le  1*  décembre  1884. 
Voici  cependant  les  renseignements  que  nous  avons  recueillis 
auprès  du  médecin  et  de  la  sage-femme  qui  l'ont  soignée  cher, 
elle. 

Mariée  à  Tâge  de  2Ô  ans,  cette  femme,  qui  est  morte  à  42 
ans.  fut  toujours  bien  réglée,  quoiqu'elle  eut  de  fortes  douleurs 
au  moment  des  règles.  Dans  cet  espace  de  temps,  elle  eut  cinq 
grossesseg  dont  deux  terminées  par  des  fausses  couches  ;  ses 
accouchements  furent  très  pénibles  et  très  douloureux»  sans 
que  cependant  aucune  intervention  n'ait  été  nécessaire. 

Au  mois  d'août  1884,  clic  devint  enceinte  de  nouveau  et  fut 
alors,  paraît-Il,  très  ennuyée  de  cette  nouvelle  grossesse.  Elle 
aurait  même  essayé  plusieurs  fois  de  se  faire  avorter  par  des 
injections  d'eau  très  chaudesdansle  vagin.  Vers  le  24  octobre, 
elle  fit  une  chute  qui  ne  fut  suivie  d'aucune  perte,  et  le  30, 
pendant  un  violent  effort  pour  porter  sur  son  lit  son  mari, 
rentré  en  état  d'ivresse,  elle  aurait  senti  craquer  quelque  chose 
dans  son  ventre.  Pendant  la  nuit  suivante,  elle  fut  prise  de 
crises  d'étouffement  et  de  douleui's  violentes  dans  le  ventre,  et 
le  lendemain  elle  faisait  une  fausse  couche.  Il  y  eut  alors, 
d'après  la  dage*-fonune,  rétention  partielle  du  placenta,  qui  mit 
plusieurs  jours  à  s'éliminer  par  petits  morceaux.  Des  ma- 
noeuvres furent  faites  pour  faciliter  sou  expulsion,  et  la  sage- 
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fénnne  croit  avoir  reconnu  que  le  placenta  était  inaéré  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  cavité  ntérine. 

Quinze  jours  après  cette  fausse  couche,  la  malade,  ne  per- 
dant plus  de  sang,  voulut  sortir  et  fit  une  assez  longue  course 
à  pied.  En  rentrant  chez  elle,  elle  se  sentit  un  peu  fatiguée  et 
se  recoucha.  Depuis  cette  époque,  jusqu'au  jour  ou  elle  fut 
apportée  à  VHôiel^Dieu,  elle  eut  la  fièvre  tous  les  soirs  ;  Tap* 
petit  disparut,  et  une  douleur  assez  vive  se  produisit  dans  le 
côté  droit  du  ventre.  Il  y  eut  quelques  vomissements  pendant 
les  premiers  jours  ;  une  diarrhée  tenace  résista  à  toute  médi« 
cation,  bien  que  le  ventre  ne  fût  pas  ballonné.  Pendant  cette 
dernière  période  de  la  maladie,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémoirhagies 
utérines. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  faciès  est  très  p&le,  les 
lèvr^ bleuies;  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls  misérable 
et  la  respiration  très  fréquente.  Enfin  la  malade  entre  dans  la 
période  agonique,  et  répond  d'une  voix  très  faible  aux  quel- 
ques questions  qu'on  lui  pose. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  et  il  n'y  a  pas  d'amaigrisse- 
ment de  la  paroi  abdominale,  qui  est  chargée  de  tissu  grals* 
seul.  La  pression  est  un  peu  douloureuse  dans  la  région 
hypogastrique  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  que 
cependant  elle  fasse  reconnaître  une  tumeur  appréciable. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  difficilement  le  col,  et  l'on 
trouve  dans  le  cul-de-»sac  postérieur  une  tumeur  large,  étalée,N 
paraissant  fluctuante,  et  peu  douloureuse  à  la  pression. 

Une  heure  après  son  entrée,  la  malade  mourait,  et  voici 
l'ensemble  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie  : 

Auiùpgie.  —  A  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  dont  la 
couche  cellulo-graisseuse  est  très  épaisse,  les  intestins  font 
hernie,  ballonnés  par  des  gaz  et  des  matières  fécales.  Le  ta- 
blier  épiploïque,  attiré  vers  la  droite,  est  adhérent  par  son 
extrémité  inférieure  aux  anses  intestinales  qui  se  trouvent 
dans  la  fosse  Iliaque.  La  surface  séreuse  des  anses  intestinales 
est  plutôt  pâle  que  rosée,  ne  présente  aucune  altération  in- 
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flammatoire  et  n'est  recouverte  par  aucun  exsudai  fibriaeux. 
Le  péritoine  en  général  parait  sain. 

Au  niveau  du  détroit  supérieur  du  petit  bassin,  les  anses 
intestinales,  surtout  du  côté  droit,  sont  adhérentes  entre  elles 
et  forment,  pour  ainsi  dire,  un  plafond  circonscrivant  la  cavité 
pelvienne.  Le  corps  de  Tutérus,  très  gros,  est  porté  en  avant, 
en  haut  et  à  gauche,  et  la  partie  droite  de  sa  face  postérieure 
est  très  adhérente  à  une  anse  intestinale.  En  tirant  légèrement 
sur  cette  anse,  on  la  détache  de  Tutérus  et  l'on  voit  aussitôt 
sourdre  du  pus  blanc,  jaunâtre  et  crémeux.  On  enlève  alors  en 
masse  tous  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  pour  se 
livrer  à  une  dissection  minutieuse. 

L'intestin,  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  aucune  Ié« 
sion  appréciable.  Le  foie  est  gros  et  en  dégénérescence  amy- 
loïde.  Les  reins  présentent  cette  même  altération  ;  le  gauche 
est  plus  volumineux  que  le  droit,  et  les  bassinets  dilatés  con- 
tiennent une  petite  quantité  de  liquide  louche  ressemblant 
beaucoup  à  du  pus. 

Pas  de  lésions  du  côté  du  cœur  et  de  son  enveloppe. 

Les  poumons  présentent  des  adhérences  pleurales  aux  deux 
sommets  ;  ils  sont  rouges,  crépitent  encore,  et  présentent  une 
congestion  intense  surtout  à  la  partie  postérieure.  Au  sommet 
droit  on  trouve  des  tubercules  enkystés,  et  quelques  noyaux 
en  voie  de  dégénérescence  caséeuse.  Le  sommet  gauche  pré- 
sente deux  cavernes  purulentes  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
et  à  côté  une  foule  de  petits  tubercules,  les  uns  anciens  et 
enkystés,  les  autres  en  voie  d'ulcération.  Pas  de  tubercules 
dans  tout  le  reste  du  poumon. 

En  disséquant  avec  soin  les  oi^anes  du  petit  bassin,  voici 
les  lésions  importantes  que  l'on  reconnaît:  La  vessie  «  ratati- 
née en  avant  de  Tutérus,  ne  contient  pas  d'urine  et  ne  pré- 
sente aucune  lésion.  En  ouvrant  le  rectum  dans  toute  sa  lon- 
gueur par  sa  face  postérieure,  on  ne  trouve  aucune  altération 
appréciable  de  la  muqueuse  et  des  tuniques,  et  il  n'y  a  pas  de 
communication  avec  le  foyer  piurulent  situé  dans  le  cul-de- 
sac  recto-utérin,  Cependant  le  tissu  cellulaire  péri-rectal  et 
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du  ligament,  large  droit  est  très  induré  et  infiltré  de  pus-;  il 
s'était  même  produit  en  avant  du  rectum  un  prolongement  du 
foyer  purulent  par  lequel  le  pus  était  sur  le  point  de  pénétrer 
dans  cet  intestin. 

On  détache  alors  les  quelques  anses  intestinales  restées 
Adhérentes  aux  organes  du  petit  bassin,  et  Ton  découvre  une 
poche  purulente  dans  le  cul-de«sac  recto-utérin,  située  en  ar- 
rière de  la  corne  droite  de  l'utérus,  au  niveau  de  l'insertion 
de  la  trompe.  Elle  occupe  donc  le  cul-de-sac  rétro-ovarien 
droit  et  envoie  un  prolongement  le  long  de  la  paroi  antérieui-e 
du  rectum.  Les  parois  de  cette  poche  sont  formées  en  avant 
par  la  face  postérieure  de  Tulérus,  en  arrière  par  le  rectum,  à 
droite  par  la  trompe  et  Tovaire  qui  adhèrent  et  baignent  dans 
le  pus.  et  en  haut  et  à  gauche  par  les  anses  intestinales  adhé- 
rentes entre  elles  et  avec  les  autres  organes.  La  face  interne 
de  ce  foyer  purulent  est  tomenteuse,  et  l'on  voit,  à  droite  et  en 
bas,  une  saillie  volumineuse,  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  ne 
peut  être  que  l'ovaire  abaissé  et  adhérent  lui-même  à  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus.  Dans  cette  situation,  l'ovaire,  tombé 
dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  devient  très  appréciable  par  le 
toucher  vaginal.  La  trompe  droite,  très-hypertrophiée  et  tor- 
tueuse, adhère  entièrement  par  son  pavillon  à  la  partie  supé- 
rieure et  gauche  de  la  tumeur  formée  par  l'ovaire,  et  limite  à 
droite  le  foyer  purulent  péritonéal. 

La  coupe  transversale  de  cette  tumeur  formée  par  l'ovaire 
droit  fait  reconnaître  un  tissu  lardacé,  très  vasculaire,  for- 
mant une  coque  autour  de  cavités  intérieures  au  nombre  de 
trois  :  Tune,  la  plus  inférieure,  de  la  grosseur  d'une  grosse 
noisette,  est  remplie  d'un  liquide  clair,  séreux  et  présente 
une  surface  interne  lisse  ;  en  un  mot,  elle  a  tout  Taspect  d*un 
petit  kyste  de  l'ovaire  non  suppuré.  Un  peu  au-dessus,  on 
trouve  une  cavité  plus  vaste,  à  parois  tomenteuses,  contenant 
du  pus  et  communiquant  largement  à  gauche  et  en  haut  avec 
la  poche  purulente  péritonéale.  Enfin  une  troisième  cavité, 
plus  petite,  à  parois  tomenteuses,  communique  avec  la  précé- 
dente. 
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Sur  les  coupes  microscopiques  faites  par  mon  excellent  col- 
lègue et  ami  Dalché,  et  qui  ont  porté  sur  la  partie  du  tissu  for- 
mant les  parois  de  ces  petites  cavités  purulentes,  rien  ne  rap- 
pelle la  structure  de  Tovaire.  Toute  la  surface  de  la   prépara- 
tion est  envahie  par  du  tissu  conjonctif  et  des  noyaux  em- 
bryonnaires extrêmement  abondants.  Les  vaisseaux  sont  assea; 
nombreux,  surtout  à  la  périphérie  ;  leur  paroi  est  infiltrée  de 
noyaux,  et  quelques  uns  sont  remplis  de  globules  rouges.  On 
ne  voit  en  aucun  point  des  vestiges  des  vésicules  de  (îraaf.  En 
résumé,  le  microscope  fait  reconnaître  les  lésions  de  l'inflara- 
mationdu  tissu,  et  la  destruction  par  la  suppuration  des  élé- 
ments spéciaux  de  Tovaire. 

En  incisant  alors  transversalement  la  trompe  droite,  qui 
semble  très  hypertrophiée  et  dilatée,  et  dont  le  pavillon  em- 
brasse la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'ovaire  en  plon- 
geant dans  le  foyer  purulent  péritonéal,  on  reconnaît  que  sa 
lumière  est  très  dilatée  et  donne  facilement  passage  dans  son 
tiers  externe  à  une  sonde  de  moyen  ôalibre.  Les  parois  sont 
très  épaissies  et  mesm*ent  près  du  pavillon  près  d'un  demi- 
centimètre.  On  voit  de  plus,  en  introduisant  une  sonde  can- 
nelée dans  la  partie  de  la  trompe  conduisant  au  pavillon,  que 
la  cavité  dilatée  de  celle-ci  communique  directement  avec  le 
foyer  purulent  le  plus  important  contenu  dans  le  tissu  de 
l'ovaire,  et  de  là  avec  le  foyer  du  péritoine.  Au  microscope, 
on  trouve  que  l'épaisseur  de  l'enveloppe  séreuse  est  augmentée. 
Dans  les  couches,  moyenne  et  interne,  il  y  a,  comme  dans 
l'ovaire,  du  tissu  conjonctif  avec  noyaux  embryonnaires  très 
nombreux.  L'élément  musculaire  est  extrêmement  rare  :  ce- 
pendant en  quelques  points  on  voit  de  petites  agglomérations 
de  fibres  entourées  d'une  zone  conjonctive.  Nous  avons  donc 
encore  là  les  lésions  de  l'inflammation  franche. 

L'utérus  est  gros,  mollasse,  comme  œdémateux  ;  son  tissu 
ne  crie  pas  sous  le  scalpel,  et  paraît  très  congestionné.  La 
muqueuse  de  la  cavité  du  corps  est  rouge  par  plaques  et  très 
vascularisée  au  niveau  des  angles  supérieurs.  Sur  la  paroi 
antérieure  se  trouve  une  végétation  polypeuse  assez  longue, 
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qui  n'est  autre  chose  qu'un  polype  placentaire.  La  muqueuse 
du  ^ol  est  d'une  teinte  violacée,  et  il  n'y  a  pas  de  lésions  ap- 
préciables dans  le  vagin. 

L'ovaire  gauche  parait  avoir  son  volume  normal;  il  est  ce- 
pendant adhérent  par  quelques  brides  filamenteuses  à  l'aileron 
moyen  du  même  côté.  Sur  le  ligament  deTovairc,  on  constate 
aussi  la  présence  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d*un  haricot. 
La  trompe  gauche  d'ailleurs  est  normale. 

De  l'ensemble  de  ces  lésions  nous  croyons  pouvoir  conclure 

que  nous  avons  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  inflammation 

concomitante  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  suivie  de  péritonite 

pelvienne.  Mais  il  s'agit  de  savoir  si  Tlnflammation  suppura- 

live  a  débuté  par  l'ovaire  ou  par  la  trompe.  La  fausse  couche, 

qui  a  précédé  le  début  des  accidents,  et  qui  fut  suivie  de  ré* 

tention  partielle  du  placenta,  ferait  plutôt  croire  à  une  inflam» 

mation  primitive  de  la  trompe,  suivie  d'abcès  siégeant  près  du 

pavillon.  Gel  abcès  aurait  causé  par  contiguïté  l'inflammation 

de  l'ovaire  ^  et  par  suite  la  suppuration  de  petits  kystes  conte* 

nus  précéâeuunent  dans  le  tissu  de  cet  organe*  Ce  qui  serait 

en  fiiveur  de  cette  hypothèse,  c'est  que  Ton  a  trouvé  un  kyste 

encore  intact  au  milieu  du  tissu  de  l'ovaire  atteint,  et  qu'il  en 

existe  d'autres  sur  le  ligament  de  l'ovaire  gauche,  des  foyers 

purulents  se  seraient  ouverts  consécutivement  dans  le  cul-de« 

sac  péritonéal,  d'où  péritonite  pelvienne  circonscrite  grâce  aux 

adhérences  causées,  avantlarupturederabcès,  par  lesinflam-* 

mations  précédentes. 
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REVUE  CLINIQUE. 


Hôpital  de  la  Charité.  —  Serrica  de  M.  le  D^  Bndin. 

GROSSESSE  A  TERME.  —  KYSTE  DE  L'OVAIRE. 

ACCOUCHEMENT  TERMINÉ  PAR  LA  VERSION. 
ENFANT  VIVANT.  —   SUITES  DE  COUCHES  NORMALES. 

Pav  Pierre  Ayr«lles,  interne  du  service. 

La  coexistence  d'un  kyste  de  Tovaire  et  d*une  grossesse  est 
souvent  une  complication  fâcheuse  au  moment  de  raccouche- 
ment.  Si  le  kyste  a  glissé  dans  le  petit  bnssin  et  qu'il  vienne 
faire  saillie  au-dessous  de  la  tête,  il  devient  un  obstacle  à 
l'engagement  de  cette  partie  et  à  la  terminaison  du  travail* 
La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  est  difficile  à  préciser.  En 
effet,  les  adhérences  péritonéales,  dont  le  diagnostic  est  tou- 
jours incertain,  le  volume  du  kyste,  sa  fixité  plus  ou  moins 
grande,  les  masses  solides  qui  peuvent  l'accompagner,  la  ten- 
sion du  liquide  contenu  dans  la  poche,  l'épaisseur  des  parois, 
sont  autant  d'éléments  dont  la  connaissance  serait  nécessaire 
pour  déterminer  la  conduite  à  tenir  et  préciser  le  pronostic. 
Dans  l'observation  que  nous  allons  rapporter  à  titre  de  simple 
document,  la  version  a  permis  de  sauver  en  même  temps  la 
vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant. 

Bien  que  des  tentatives  pour  repousser  la  tumeur  dans  la 
cavité  abdominale  eussent  échoué  et  que  la  tumeur,  en  appa- 
rence irréductible,  semblât  constituer  un  obstacle  absolu  à 
l'accouchement,  on  ne  fit  pas  la  ponction  préliminaire  du 
kyste,  recommandée  par  un  certain  nombre  d'auteurs. 

M.  Bar  préféra  tenter  la  version,  se  rôsei'vant  de  faire  une 
ponction  évacuatrice  de  la  tumeur,  si  le  kyste  ne  remontait 
pas  dans  la  cavité  abdominale  et  s'il  devenait  impossible  de 
terminer  l'accouchement. 

On  verra,  dans  l'observation  qui  suit,  que  si  l'évolution  du 
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lœius  fut  péniUe,  Textractioa  du  siège  et  des  épaules  put  ôlre 

opérée  avec  facilité. 

M.  Bar  n'éprouya  de  difficultés  que  quand  il  voulut  atteindre 
le  menton  du  fœtus  pour  fléchir  la  tête  et  l'engager,  la  tumeur 
obstruait  alors  toute  l'excavation.  Il  ne  fut  pas  nécessaire  de 
faire  une  ponction  pour  extraire  la  tête,  car  sous  Vinfluence 
d'une  légère  traction,  on  vit  brusquement  la  tête  s'engager, 
grâce  à  la  réduction  subite  de  la  tumeur.  Voici,  au  surplus, 
cette  observation  : 

OB9iavATiON.  —  Le  6  janvier  1885,  est  entrée  dans  le  service  de 
H.  Bodio,  suppléé  par  M.  Bar,  une  femme  âgée  de  39  ans  et  arrivée 
an  terme  de  sa  grossesse.  D*une  bonne  santé  habituelle,  la  malade 
raconte  qu^elie  a  eu  déjà  cinq  grossesses  ;  les  quatre  premières  ont 
été  normales,  la  cinquième  s*est  terminée  à  la  suite  d*une  grande 
firayeur,  par  une  fausse  couche  de  6  mois. 

Ses  règles  sont  toujours  régulières  et  elle  les  a  eues  pour  la  der- 
nière fois  le  24  mars  dernier,  pendant  deux  jours,  comme  à  Fordi- 
naire. 

ActueUement,  eUe  a  commencé  à  souffrir  à  minuit;  à  4  heures  1/2, 
rupture  spontanée  des  membranes. 

Â  7  heures  du  matin,  on  constate  que  la  poche  des  eaux  est  rom- 
pue, mais  le  ventre  reste  très  volumineux,  les  contractions  utérines 
sont  très  énergiques. 

Au  palper,  on  trouve  une  tète  non  engagée  au  niveau  du  détroit 
supérieur.  Les  autres  parties  fœtales  ne  peuvent  être  reconnues  faci- 
lement, à  cause  de  la  tension  des  parois.  On  entend  très  nettement 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  près  de  la  ligne  médiane,  un  peu  à  droite. 
Au  toucher,  on  sent,  très  haut,  derrière  le  pubis,  la  tête,  qui  est  en- 
core très  mobile.  Le  col  est  dilaté  comme  la  paume  de  la  main.  Les 
membranes  rompues,  on  sent  la  fontanelle  postérieure  en  avant.  Dia- 
gnostic de  la  position  ;  0.  L  D.  A. 

Derrière  Tutérus,  on  sent  une  tumeur  élastique,  fluctuante,  à  bord 
inférieur  un  peu  aminci,  à  limites  supérieures  indécises  qui,  ainsi 
que  le  toucher  rectal,  combiné  avec  le  toucher  vaginal  le  démontre, 
siège  dans  e  cul-de-sac  recto-vaginal  du  péritoine,  cul-de-sac  qu*elle 
déprime  en  avant  et  en  bas.  Cette  tumeur  s*oppose  à  rengagement  de 
la  tête. 
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A  11  hQures  1/2,  H.  Bar  pratique  letoucher  manuel,  vériDe  Le  dia- 
gnostic de  la  préseutatioD  <:l  de  la  position  ;  il  constate  que  la  Ute 
«Ht  mobile  au-desaua  du  détroit  supérieur,  et  que  la  tumeur  se  pro- 
longe assez  liant  un  arrière  do  l'utérus.  Les  contractions  Bout  très 
énergiques.  La  dilatation  est  presque  complète.  On  décide  d'attendre. 
La  femme  est  placée  dans  un  bain  pendant  une  demi-heure. 

A  3  heures  1/2,  la  tète  et  la  (umeut  se  sont  un  peu  abaissées,  nuus 
les  choses  n'ont  guère  changé,  les  forces  de  la  malade  s'épuisent; 
l'enfant  est  vivant,  On  se  prépare  à  intervenir.  Les  parties  sont  dispo- 
sées comme  le  montre  la  figure  ci-contre.  , 


DansI»  petit  bassin,  ta  tumeur  refoulant  en  avaiitlevftgiii,cn  arrière 
le  rectum,  au-deisuB  le  col  do  l'ulérus  presque  complètement  dilat(>, 
mais  dont  la  lèvre  postérieure  est  restée  un  peu  épaisse.  Plus  haut 
encore  la  tête  à  peine  engagée  et  fortement  repoussée  en  avant  par 
la  tumeur. 

On  prépare  un  aspirateur  Potain,  en  cas  de  nécessité. 

La  femme  étant  endormie  au  chloroforme  el  placée  en  travers  ilu 
lit,  H.  Bar  introduit  sa  main  dans  l'utérus  et  ramène  assez  facilement 
le  pied  gauche  du  fœtus.  L'évolution  du  fœtus  est  pénible.  Enfin,  mi 
lien  est  appliqué,  et  après  de  très  ferles  tractions  continues,  le  sii^ge 
se  dégage.  Pendant  les  premières  tractions,  on  voit  que  les  parties 
molles,  entraînées  par  le  iœlui,  s'abaissent  en  masse,  et  les  parois 
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fa(pnale  et  rectale  se  reuversent  en  dehors,  mais  peu  après  elles  re* 
nioateni  et  le  dégagemeut  du  tronc  se  fait  avec  assez  de  facilité« 

La  tomeur  forme  un  obstacle  a  Tintroduction  des  doigts  dans  la 
bouche  et  rend  cette  manœuvre  un  peu  difficile,  mais  la  flexion  de  la 
tète  est  dès  lors  facile,  et  à  ce  moment  on  entend  un  bruit  particu- 
lier et  il  se  fait  un  mouvement  brusque  de  détente,  la  tumeur  est 
remontée  dans  T abdomen. 

L*eufant  est  eu  étal  de  mort  appaiente,  on  Tinsuffle  et  il  revient 
promptemeat.  Sou  poids  est  de  4,000  grammes. 

La  délivrance  est  normale,  la  femme  perd  une  petite  quantité  de 
sang. 

7  janvier.  L*êtat  de  la  malade  est  bon  ;  pas  de  fièvre  ni  de  douleur 
abdominale. 

Le  9.  La  malade  n'a  pas  de  fièvre«  Suites  de  couches  normales.  On 
troove  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  molle,  élastique,  fluc- 
tuante, mate  à  la  percussion,  et  qui  se  déplace  facilement  sous  les 
doigts,  on  peut  la  refouler  ou  la  rendre  saillante  à  volonté,  il  n'y  a 
pas  d*adhérences. 

Le  14.  Suites  de  couches  normales  ;  Tutérus  revient  lentement. 
L'entorse  que  renfant  présentait  au  pied  gauche  est  guérie. 


PSEUDENCÊPHALIE. 

Par  le  D^  Stapfer, 

Chef  de  cliniqae  adjoint  de  la  Faculté  de  Paris. 

M«"X...,  américaine,  a  eu  trois  grossesses  terminées  pai» 
des  accouchements  à  terme,  spontanés.  Les  enfants  se  sont 
présentés  par  le  sommet.  Ils  sont  vivants,  d'excellente  santé. 
L'alné  a  9  ans,  le  second  7  ans  1/2,  le  troisième  4  ans  1/2.  Ces 
deux  derniers  sont  exceptionnellement  robustes.  M.  et  M'°^  X. . . 
appartiennent  à  des  familles  nombreuses,  où  Ton  vit  âgé. 
Nulle  trace  de  syphilis. 

Grossesse.  —  M"*'  X...  est  devenue  enceinte  dans  le  cou- 
rant de  mars  ou  au  commencement  d^avril  1884.  Les  dernières 
règles  étaient  terminées  le  10  mars.  11  n'y  a  point  eu  d'acci- 
dent pendant  la  grossesse;  mais  M"^  X...  a  beaucoup  voyagé* 
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Pendant  les  premières  semaines,  elle  a  visité  Pompeï  et 
Naples. 

Je  vois  pour  la  première  fois  M"«  X...  au  mois  d'octobre.  Je 
suis  seulement  frappé  de  la  petitesse  de  l'enfant.  Je  demande 
s'il  n'y  a  pas  erreur  de  date  pour  les  dernières  règles.  M™X..., 
affirme  que  non.  Elle  est  parfaitement  réglée. 

Je  revois  M"*  X...  dans  les  premiers  jours  de  décembre.  Je 
pratique  le  palper.  L'excavation  est  vide.  La  région  fœtale  qui 
la  surplombe  me  paraît  offrir  les  caractères  nets  du  siège.  Je 
cherche  la  tête  au  fond  de  Tutérus  et  je  ne  puis  la  sentir  ;  mais 
comme  je  trouve  le  sillon  de  Tépaule,  je  suppose  qu'elle  est  en- 
fouie dans  la  profondeur.  La  quantité  de  liquide  amniotique 
est  assez  grande  ;  mais  les  signes  cliniques  de  l'hydramnios 
manquent.  Parois  abdominales  et  utérines  souples  et  dépres- 
sibles.  Je  refoule  l'épaule  vers  l'hypochondre  gauche  et  ne  puis 
encore  sentir  distinctement  le  crâne.  Enfin,  je  tiens  sous  les 
doigts  une  masse  dure,  qui  ne  ballotte  pas,  mais  qui  a  les  ca-- 
ractères  osseux  de  l'extrémité  céphalique.  Je  l'abaisse,  en 
même  temps  que  je  refoule  en  haut  le  siège.  Tout  à  coup  elle 
m'échappe,  et  je  ne  puis  la  retrouver  ni  dans  les  flancs,  ni 
au-dessus  de  l'excavation.  Je  recommence  à  palper  méthodi- 
quement et  n'ai  que  des  hésitations.  Le  siège  me  semble  reve- 
nu en  bas  ;  cependant  je  ne  trouve  pas  à  la  partie  supérieure 
l'épaule. 

Deux  jours  après,  même  hésitation  du  diagnostic.  Est-ce  le 
siège,  est-ce  la  tète  qui  est  en  bas?  Je  ne  sens  pas  au  fond  de 
l'organe  la  rondeur  lombo-fessière  et  n'ai  pas  non  plus  la  sen- 
sation du  sillon  cervico-acromial.  Je  me  demande  si  le  fœtus 
n'est  pas  exceptionnellement  petit.  J'interroge  de  nouveau 
M""  X...  sur  la  date  des  dernières  règles.  Elle  affirme  catégo- 
riquement qu'elle  ne  se  trompe  pas.  J'envoie  chercher  la  cein- 
ture du  D'  Pinard.  J'amène  au  niveau  du  détroit  supérieur 
une  région  fœtale  qui  me  parait  être  la  tête,  mais  qui  ne  bal- 
lotte pas  et  ne  donne  la  sensation  de  résistance  osseuse  que 
d'un  côté.  J'applique  la  ceinture.  Je  touche,  et  si  haut  que  je 
pousse  le  doigt,  je  ne  perçois  que  la  mollesse  des  tissus  ma- 
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teruels.  Je  quitte  M*"*  X...  en  me  disant:  de  deux  choses 
Tune,  ou  je  commets  une  erreur  de  diagnostic  qui  consiste  à 
croire  que  je  fais  évoluer  un  fœtus  dont  le  siège  reste  au  dé- 
troit supérieur,  ou  j'ai  affaire  à  une  malformation  du  crâne. 
Le  lendemain,  je  touche.  Excavation  vide.  J'enlève  la  cein- 
ture, et  je  palpe.  Cette  fois,  nulle  hésitation.  I^  pelvis  est  en 
bas.  Je  sens  la  rondeur  lombo-fessière.  Je  porte  la  main  au 
fond  de  Tuiérus.  Pas  de  tète,  mais  le  sillon  de  Tépaule.  Le  dos 
est  à  gauche.  Je  déprime  la  paroi  profondément,  au  voisinage 
de  la  ligne  médiane.  Je  trouve  une  tumeur  dure.  Je  refoule 
l'épaule  à  droite.  J'applique  la  tumeur  dure  contre  la  paroi 
abdominale.  Je  la  maintiens  de  la  main  gauche.  Je  refoule  le 
siège  en  sens  opposé.  J'amène  la  tumeur  dans  le  flanc  droit. 
A  ce  moment  la  dureté  me  semble  moindre,  et  l'enfant  jus- 
qu'alors inerte,  se  débat.  Il  y  aune  résistance.  Plus  je  presse 
SUT  cette  tumeur  qui  décidément  n'est  plus  dure,  plus  l'enfant 
s'agite.  Je  ne  persiste  pas.  Je  ferai,  dis-je,  une  autre  tentative, 
en  sens  inverse,  mais  ce  sera  la  dernière,  par  prudence. 

J'écris  auD'  L.  Monod,  dont  M"*  X...  est  cliente,  et  auquel 
j*avais  déjà  fait  part  de  mes  doutes  sur  la  conformation  nor- 
male du  fœtus  ou  des  annexes,  qu'à  mon  avis  l'enfant  a  une 
malformation  de  la  tête,  ou  qu'il  est  petit,  flottant  dans  un  li- 
quide abondant,  ce  qui  rend  les  sensations  peu  distinctes,  et 
gêné  par  une  disposition  vicieuse  du  cordon. 

Le  surlendemain  je  revois  M"®  X...  Le  siège  est  en  bas. 
Le  dos  est  à  droite.  J'essaie  l'évolution  de  droite  à  gauche.  Je 
retrouve  toutes  les  sensations  de  l'avant- veille,  sauf  celle  des 
mouvements  fœtaux.  La  tumeur  tantôt  dure,  tantôt  molle  est 
amenée  par  moi  dans  le  flanc  gauche,  puis  m'échappe  brus- 
quement. Je  crois  la  retrouver  au-dessus  du  détroit  supérieiu'. 
En  effet,  je  sens  une  partie  dure  à  droite  ;  mais  à  gauche  on 
déprime  des  tissus  mollasses.  Au  fond  de  l'utérus  on  sent  la 
rondeur  pelvienne.  Alors  j'applique  la  ceintui^e,  je  la  serre 
fortement  ;  je  gonfle  les  deux  coussins,  espérant  abaisser  ainsi 
la  région  fœtale  et  l'explorer  par  le  toucher.  Je  touche.  En 
effet  une  région  s'est  enfouie  dans  le  segment  inférieui*  de 
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l'utérus  et  s'est  amorcée.  Je  la  déprime  pour  en  apprécier  les 
caractères.  Elle  est  molle.  Tout  à  coup,  sous  la  pression,  elle 
se  retire.  J'éprouve  la  sensation  d'un  coup  de  talon,  d'un  res» 
sort  qui  se  détend.  Elle  fuit  au  loin  et  je  sens  des  petites  par- 
ties qui  s'agitent  sur  le  segment  utérin.  On  devine  ma  per- 
plexité. Est-ce  les  mains  qui  remuent  ainsi?  Est-ce  le 
mouvement  brusque  décrit  par  P.  Dubois  chez  les  pseudencé- 
phales?  Est-ce  simplement  un  membre  pelvien  qui  se  détend? 
Je  reste  donc  incertain  au  sujet  de  la  présentation  ;  mais 
j'incline  à  penser  qu'il  s'agit  d'un  siège. 

Accouchement.  —  Ueut  lieu  le  13  janvier.  D'après  la  moyenne 
des  tables  de  Merriman,  Murphy  et  Reid,  sa  date  probable 
était  le  12  décembre  et  sa  date  extrême  le  20.  Il  s'estdonc  écoulé 
309  jours  entre  la  disparition  des  règles  et  Taccouchement.  A 
une  heure  et  demie  du  matin,  dilatation  grande  comme  une 
pièce  de  cinq  francs.  Grosse  poche  des  eaux.  Région  itetale 
éloignée,  molle,  divisée  par  un  sillon.  Battements  du  cœur 
réguliers  et  lents. 

Rupture  de  la  poche  à  3  h.  1/2.  Région  fœtale  abaissée.  Le 
doigt  parcourt  deux  tumeurs  molles ,  séparées  par  une  rainure 
profonde.  Ce  sillon  conduit  d'une  part  à  un  orifice  dont  la 
béance  m'étonne,  l'enfant  étant  vivant,  d'autre  part  à  une  pe- 
tite crête  osseuse,  pointue  et  mobile.  On  met  M"»X...  en  tra- 
vers du  lit.  J'explore  de  nouveau.  Je  déprime  les  tumeurs  avec 
le  doigt.  Tout  l'enfant  recule.  Il  revient,  et  à  l'extrémité  droite 
du  sillon,  je  sens  de  petites  parties  multiples.  C'est  la  face. 
Elle  se  dégage  en  travers,  suivie  de  deux  tumeurs  violacées. 
J'extrais  le  tronc. 

Une  heure  et  demie  plus  tard,  après  la  délivrance  et  les  di- 
vers soins  qui  suivent  l'accouchement,  je  retournai  près  de 
l'enfant  que  j'avais  abandonné  sur  une  table  sans  même  pren- 
dre soin  de  lier  le  cordon.  C'était  une  très  belle  fille,  ayant 
l'apparence  d'un  enfant  de  8  livres.  Elle  respirait  bien;  les 
tissus  étaient  rosés  ;  elle  faisait  des  mouvements  de  dégluti- 
tion ;  elle  criait,  mais  faiblement.  Aucun  vice  de  conformation 
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autre  que  la  pfteud^icéphalie.  Le  frontal  manquait  en  entier. 
Absence  de  la  paroi  «upérieuré  de  l'orbite.  Gros  yeux  sail- 
lante. Les  pariétanx  n'existaient  pas.  L*occipîtal  était  entier 
mais  petit.  Deux  masses  rougeâtres  représentaient  les  vestiges 
des  hémisphères  cérébraux.  Un  sillon  les  séparait  et  condui- 
sait d'une  part  à  ime  dépression  où  le  doigt  pénétrait,  d'autre 
part  à  une  aiguille  osseuse  qui  sen^iblait  appartenir  à  un  vestige 
de  pariétal.  Je  déprimai  la  surface  des  vésicules  et  à  deux  ou 
trois  reprises  les  bras  s*agitèrenl,  les  membres  pelviens  se  pe^ 
lotonnèrem  puis  se  détendirent  comme  ceux  d'un  animal  qui 
veut  sauter.  Evidemment,  quand  le  corps  flottait  dans  le  li- 
quide amniotique^  pareil  mouvement  devait  amener  un  re- 
trait brusque  de  la  totalité  du  fœtus. 

Le  placenta  était  normal  ainsi  que  les  membranes.  Les  sui- 
tes ont  été  physiologiques.  J'ai  dit  quelle  était  Texcellence  des 
antécédents.  M"^  X...,  d*un  courage  moral  et  physique  peu 
ordinaires  a  su  la  vérité  et  s'est  fait  décrire  la  malformation. 
E!lle  l'attribue»  comme  il  arrive  d'ordinaire,  a  l'impression 
fâcheuse  causée  sur  elle  par  le  spectacle  de  certaines  curiosités 
de  Pompeï  et  de  Naples. 


^mtm 
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SOGUÊTÉ  OBSTÉTBICAUE  DX  NEW-TO&K. 
Séance  du  19  février  1884* 

Kyste  dermoîde  de  Tovaire.  ^  Le  D'  J.-B.  Huntea  rapporte  le  cas 
saiTant  et  présente  les  pièces  : 

U  malade,  veuve,  figée  de  28  ans,  souffrait,  depuis  huit  ans,  de 
djiménorriiée  et  de  ménorrhagîe  ;  ses  règles  duraient  quatorze  ou 
quinze  jours.  A  Texamen,  Hunter  trouva  un  ovaire  grossi,  derrière 
l'oténis.  Il  pratiqua  la  laparotomie  et  fit  une  incision  de  plus  do  8 
centimètres  de  long.  !1  enleva  les  trompes  et  les  deux  ovaires; le  droit 
était  ftttgmenté  de  yolome  et  adhérent  au  pavillon  de  la  trompe  ;  le 
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gauche,  gros  aussi,  renfennait  des  cheveux  et  une  substance  pultacée. 

La  plaie  abdominale  fut  fermée  de  cette  façon  :  Hunter  passa  une 
suture  en  fil  dVgent  à  travers  le  péritoine  et  la  paroi  abdominale, 
puis  il  rapprocha  soigneusement  les  surfaces  péritonéales  avec  da 
catgut  ;  le  reste  de  la  plaie  fut  fermé  avec  des  fils  de  soie.  La  plaie 
s'est  réunie  par  première  intention,  et  Topérée  n^a  présenté  aucun 
symptôme  fîlcheux.  Ce  mode  d*occIusion  est  le  meilleur  que  Fauteur 
connaisse)  il  lui  semble  éviter  les  hernies  abdominales  que  les  opérées 
présenteni  assez  souvent  avec  les  autres  méthodes,  n  n'a  jamais  vu 
de  hernie  aprè9  l'opération  de  Tait,  mais  il  a  souvent  trouvé  les  parois 
abdominales  Irèd  faibles  ;  il  croit  que  la  réunion  imparfaite  du  péri- 
toine favorise  la  formation  des  abcès  dans  la  paroi  abdominale. 

Le  D'  Ward  n*a  vu  que  des  abcès  extrapéritonéaux  qui  s'ouvraient 
ordinairement  ou  étaient  ouverts  dans  la  ligne  des  sutures  ;  il  ne  con- 
naît pas  de  cas  d'aJbcès  pariétal  qui  ait  crevé  dans  la  paroi  abdomi- 
nale. La  plaie  péritonéale  tend  à  se  réunir  par  adhérence,  et  s'il  se 
produit  un  abcès  pariétal,  il  cherche  une  issue  en  suivant  le  trajet  des 
sutures. 

Le  D'  HuNTEa  se  souvient  d'un  cas  où  une  deuxième  opération  fut 
nécessitée  par  un  abcès  qui  avait  crevé  dans  le  péritoine.  L'abcès  a 
plus  de  tendance  à  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  que  dans  la  ca- 
vité. 

Le  D' PoLK  a  perdu  une  opérée  après  une  opération  de  Tait  dans 
les  conditions  dont  le  D'  Ward  vient  de  parler.  Les  sutures  périto- 
néales avaient  toutes  déchiré  la  séreuse.  Convaincu  de  la  nécessité 
d'afironter  exactement  les  surfaces,  il  défit  les  sutures,  mais  il  ne 
put  les  replacer,  à  cause  de  la  pression  Intra-abdominale.  Il  se 
forma  un  abcès  que  l'auteur  attribue  aux  manipulations  qu'il  a  fait 
subir  au  péritoine  dans  ses  tentatives,  et  l'opérée  succomba.  Il  con- 
clut que,  si  utile  que  soit  l'affrontement  exact  des  surfaces  périto- 
néales, a  ne  faut  pas  trop  insister  pour  l'obtenir,  lorsqu'il  y  a  ten- 
dance à  la  déchirure  de  la  séreuse. 

Kyste  dermoide  de  l'OTaire.  —  Le  D^*  Polk  présente  deux  pièces  et 
raconte  les  deux  cas  suivants.  La  malade  souffrait  dans  le  côté  gauche 
du  ventre  ;  c'est  cependant  à  droite,  près  du  ligament  large,  qu'il 
trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  orange.  Malgré  une  assez  forte 
bronchite,  l'auteur  se  décida  à  opérer  ;  l'opération  fut  faite  le  samedi 
précédent.  La  tunieur  que  présente  Polk  est  un  kyste  dermoide;  elle 
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Q*aTaH  pas  d'adhérences  et  fut,  par  suite,  OEicilement  enlevée.  Polk 
enleva  anssi  la  trompe  droite.  La  trompe  gauche  était  dilatée,  son 
extrémité  frangée  était  fermement  adhérente  à  la  face  postérieure  de 
Fovaire,  ce  qui  explique  la  douleur  dont  la  malade  se  plaignait  à 
gauche.  L*auteur  enleva  encore  Fovaîre  de  ce  cété,  qui  était  cirrhose. 
Le  lendemain,  la  température  monta  à  40*  C.  ;  elle  n'est  redescendue 
que  «  hier  lundi  ». 

L'auteur  attribue  cette  élévation  subite  de  la  température  à  quelque  ' 
accident  pulmonaire,  la  malade  étant  cyanosée  et  dyspnéique.  Elle 
remonta  encore  à  41^,11,  puis  redescendit  sous  l'influence  de  moyens 
appropriés.  «  Aujourd'hui  »,  la  température  est  normale,  le  pouls  un 
peu  au-dessus  de  100.  L*opérée  succomba,  quinze  jours  après,  à  une 
pneumonie  double. 

MTomotomie.  ^  L'autre  pièce  est  Tutérus  d'une  femme  opérée 
treize  jours  auparavant.  Elle  présentait  les  symptômes  d'un  fibrome 
utérin.  L'ovaire  gauche  n'était  pas  adhérent.  Pour  en  faire  la  ligature. 
Fauteur  essaya  le  nœud  staffordshire  de  Tait,  qui  lâcha  prise,  et  le 
pédicule,  composé  des  vaisseaux  ovariques  et  d'une  partie  du  plexus 
pampiniforme,  tomba  dans  l'abdomen.  Ne  pouvant  parvenir  à  le  lier, 
Polk  se  décida  à  enlever  tout  l'utérus,  ce  qu'il  fit  sans  y  appliquer  de 
damp,  mais  en  laissant  comme  ligature  un  tube  de  caoutchouc  ;  puis 
Q  amena  le  pédicule  au  niveau  de  la  plaie  abdominale. 

L*opérée  va  bien  jusqu'aujourd'hui  ;  l'eschare  du  moignon  est  encore 
fort  adhérente. 

Suiie^  le  13  juin.  Après  une  violente  péritonite,  Topérée  est  bien 
remise. 

Le  D*"  LusK  a  vu  dernièrement  G.  Bantock  opérer  à  Londres,  au 
moyen  d'une  pince  de  son  invention,  qui  entoure  le  pédicule  et  le  Û-se 
au  clamp. 

Le  D**  Polk  ajoute  qu'il  avait  l'intention  de  ''placer  un  clamp,  mais 
que  la  place  lui  a  manqué. 

Le  D'  Ward  estime  que  l'opération  de  Hégar  est  plus  difficile  et 
plus  sérieuse  que  celle  do  Tait.  11  préfère  l'écrase ur  à  fîl  métallique  à 
la  ligature  élastique,  qui  n'est  guère  qu'une  affaire  de  mode.  Il  pré- 
fère aussi,  comme  pour  l'ovariotomie,  la  méthode  intrapéritonéale 
pour  le  pédicule. 

Rupture  de  rntéros  ;  laparotomie.  —  Le  D^  E.-L.  PAaTRiDaB  raconte 
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un  cas  de  niptore  de  rutérus  gravide.  Pendant  un  travail  qui  ne  pré« 
sentait  rien  de  particulier,  le  col  ayant  une  largeur  de  75  millim.,  la 
parturiènte,  une  pluripare,  qui  était  dôbout,  s^écria  que  quelque  chose 
•*était  rompu  dans  son  ventre  ;  la  sage-femme,  examinant  aussitôt, 
ne  trouva  pins  la  tête,  qu'elle  avait  sentie  jusqu*alors.  Vers  11  heures 
du  matin,  le  travail  durant  depuis  quatre  heures,  le  D' Forrest  trouva 
une  rupture  de  Tutérus  et  fît  chercher  le  D'  Partridge,  qui  arriva  au 
)>out  d'une  heure.  Le  pouls  était  à  120,  assez  fort,  il  y  avait  peu  de 
perte  extérieure.  Le  D'  Forrest  ouvrit  l'abdomen  vers  4  heures  pour 
extraire  l'enfant,  et  trouva  beaucoup  de  sang  sous  la  séreuse.  L'ex* 
traction  du  fœtus,  mort,  cela  va  de  sol,  fiit  aisée  ;  le  placenta  était 
entièrement  dans  Tabdomen.  La  fente  utérine  commençait  à  gauche 
et  allait  jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  de  là,  elle  s^étendait  jusqu'à  un 
tiers  de  la  distance  du  fond  en  avant.  Elle  fut  fermée  exactement  avec 
soin  par  cinq  ou  six  fils  de  soie.  L'opération  terminée,  le  pouls  battait 
115.  L'opérée  mourut  de  péritonite  au  bout  de  quatre  jours.  Partridge 
estime  que,  lorsque  la  rupture  utérine  n'est  pas  toute  récente,  il  est 
fort  probable  que  l'utérus  sera  trop  contracté  pour  rendre  possible 
l'extractibn  du  ftstus  à  travers  la  rupture  ;  les  tentatives,  du  reste, 
risqueraient  do  l'agrandir  et  d'en  meurtrir  les  bords. 
L'autopsie  n'a  pas  été  faite. 

A  une  question  du  D'  Lusk,  l'auteur  répond  que  la  question  de 
l'ablation  de  l'utérus  entier  n'a  pas  été  posée  dans  ce  cas. 

Le  D'  Ward  croit  que  l'auteur  a  expnmé  l'idée  de  presque  tous  les 
médecins  d'aujourd'hui,  lorsqu'il  a  dit  que  l'extraction  par  les  voies  na- 
turelles est  dangereuse.  On  peut  aussi  agiter  la  question  de  l'opportu- 
nité de  l'ablation  de  l'utérus,  car  les  parois  de  l'utérus  sont  souvent 
si  minces  que  les  sutures  ne  tiennent  quelquefois  pas. 

Le  D»  W.-E.  Gillette  croit  que  la  question  posée  par  le  D^  Lusk 
pourrait  être  théoriquement  discutée  toute  la  nuit  sans  avancer  d'un 
pas.  Il  croit  que  l'ablation  de  l'utérus  ne  fait  qu'ajouter  aux  dangers 
que  court  déjà  la  malade. 

Le  D'  Gillette  raconte  le  cas  d'une  femme,  vivant  dans  de  fort  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  qui  présentait  une  rupture  de  l'utérus; 
la  laparotomie  était  peu  connue  dans  ce  temps  ;  il  fit  tout  simple- 
ment l'extraction  du  fœtus  par  les  pieds  et  la  femme  se  remît  parfai- 
tement. Il  croit  que  le  péritoine  avait  été  déchiré,  et  il  est  certain  que 
le  fœtus  avait  passé  en  entier  dans  l'abdomen. 

Le  D'  H. -T.  Hanxs  rapporte  un  cas  analogue  h  celui  de  Gillette,  et 
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un  antre  appartenant  an  D^  Barton  (d*Orange}  ;  la  malade  se  remit. 
Il  croil  qae,  lorsqne  la  fente  est  assez  large  et  qne  raténia  n'est  pas 
asseï  contracté  ponr  empêcher  le  passage  de  la  main,  Textraction  du 
fetas  par  le  Tagîn  est  préiérable  à  la  laparotomie. 

Le  D»  PôLK  croît  qae  Topinion  générale  de  la  Société  est  que,  si  la 
sntart  paraît  deToir  donner  de  bons  résultats,  il  faut  la  ftdre  ;  si  les 
conditions  sont  défavorables  à  une  bonne  réunion,  il  faut  enlever 
intéros.  €3iaque  cas  doit  naturellement  être  traité  suivant  ses  propres 
indications. 

Séance  du  4  mars  1884. 

Laparo-hystérotomlo  pomr  des  fibromes  utérins  ;  snccès.  —  Le 

D' P.  MuTfnÊ  présente  une  pièce  et  un  mémoire  du  D'  Elt  Van  de 
Wasxsr  (de  Syracuse).  L'intérêt  du  cas  glt  dans  le  rétablissement  de 
repérée  et  dans  la  rapidité  de  l'opération.  La  méthode  extra-périto- 
néale  ponr  le  pédicule  donne  des  succès  aux  chirurgiens  allemands. 

Ablatioia  des  OTsiras  et  des  trompes,  snivie  de  la  disparition  des 
symptômes  de  Tatrophie  spinale,  par  le  D'  Munbé.  n  y  a  cinq  ans. 
Mandé  fiit  appelé  auprès  d'une  malade  du  D'  Allan  Mac  Lane  Hamil- 
ton  qniy  trois  ans  auparavant,  pendant  ses  règles,  avait  été  prise  de 
ee  qu'elle  appelle  une  syncope,  et  était  devenue  subitement  incapable 
de  marcher.  Cette  incapacité  dura  quelque  temps  ;  la  malade  traînait 
la  jambe  gauche  comme  une  hémiplégique.  Elle  souffrait,  pendant 
ses  règles,  d'une  violente  douleur  dans  la  région  ovarique  gauche,  et 
vomissait  pendant  deux  semaines  sur  quatre.  L'examen  ût  recon- 
naître une  rétroversion  et  un  prolapsus  de  l'ovaire  gauche,  qui  était 
fort  douloureux.  Les  pessaires  augmentaient  la  douleur;  on  y  renonça. 
Ramilton,  ainsi  qne  Thomas  et  Emmet,  déconseillaient  roophorecto- 
mie,  à  cause  de  l'existence  des  symptômes  de  la  myélite  chronique. 
L'automne  dernier,  la  malade  insista  pour  qu'on  lui  fit  l'opération, 
qui  ftit  faite  en  présence  d'Emraet,  le  6  janvier.  Mundé  enleva  les  deux 
ovaires  et  les  trompes  sans  difficulté.  Les  ovaires  n'étaient  pas  adhé« 
rents.  L'opérée  n'eut  jamais  plus  de  37<*,5  ;  elle  rapprit  à  marcher 
comme  un  enflant,  et  maintenant,  deux  mois  après  l'opération,  elle 
peut  marcher  dans  sa  chambre  sans  appui.  Elle  n'a  présenté  aucun 
symptôme  de  molimen  ovarien. 

Mmoi  raconte  un  second  cas  d'ablation  des  oraires  et  des  trompes 
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pour  une  dysménorrhée  et  des  crises  hystéro-épileptiques.  L*opérée  a 
eu  38<>,  elle  s'est  rétablie. 

Traitement  de  certains  cas  de  rétroTersion  par  Tadlièranca  post- 
cervicale proToq[aée.  —Le  D'  J.-B.  Honter,  pour  certains  cas  de  ré* 
troversion  sans  flexion,  propose  d*aTiver  une  portion  de  la  partie 
postérieure  du  col  et  du  fond  du  vagin,  et  de  réunir  les  deux  surfaces 
avec  des  sutures. 

Effets  d'une  oophorectomie  simulée.  —  Le  D^  Gillette  raconte 
rhistoire  d'une  fille  allemande  qui  avait  couru  tous  les  hôpitaux  pour 
une  violente  dysménorrhée,  des  douleurs  pelviennes  et  des  crises  épi- 
leptiques.  Gillette  fit  tous  les  préparatifs  pour  Toophorectomie,  incisa 
la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  graisse  et  ferma  la  plaie.  L'opérée  fut 
considérablement  améliorée.  Elle  a  recommencé  à  souffrir  un  peu, 
et  elle  s'est  présentée  dans  quelques  hôpitaux  pour  «  se  faire  enlever 
quelque  chose  de  plus  que  les  ovaires  ». 

Le  D'  W.-M.  Chamberlain  raconte  un  cas  semblable  à  celui  de  Gil- 
lette. 

Séance  du  18  mars  1884. 

Orariotomie.  —  Le  D' J.-B.  Hdntisr  raconte  deux  ovariotomies  après 
lesquelles  les  malades  succombèrent.  Le  premier  cas  est  celui  d'une 
célibataire  de  35  ans  qui  présentait  une  tumeur  probablement  ma- 
ligne de  l'ovaire  et  paraissait  65  ans.  L'opération  fut  faite  le  10  mars. 
Hunter  trouva  aussi  à  gauche  une  tumeur  ovarique  dont  il  ne  put,  à 
cause  de  ses  adhérences,  enlever  qu'une  partie.  L'opérée  mourut  dix 
heures  après  l'opération. 

Le  D' Welch,  qui  a  examiné  les  pièces,  a  reconnu  que  la  tumeur 
était  maligne. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  fille  de  18  ans  qui,  depuis  quatre  ans, 
avait  vu  son  ventre  grossir.  Depuis  un  an,  elle  souffrait  constamment 
dans  le  ventre  ;  depuis  six  semaines,  la  douleur  l'obligeait  à  prendre 
de  la  morphine.  Le  kyste,  fort  tendu,  renfermait  un  pus  fétide  ;  il 
était  adhérent  à  l'utérus  et  aux  organes  pelviens  ;  il  fut  donc  impos- 
sible de  l'enlever.  On  le  nettoya  complètement  et  on  ne  laissa  point 
le  liquide  pénétrer  dans  le  péritoine.  On  sutura  les  bords  de  l'ouver- 
ture du  kyste  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  afin  de  séparer  com- 
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plètemenC  la  caTîté  de  Tabdomen.  La  malade  mourut  le  lendemain 
matin.  Sa  température  maximum  a  été  42<». 

L'examen  a  montré  que  la  tumeur  est  un  cystome  ovarien  intra- 
ligamenteux  suppuré,  parti  de  Tovaire  droit. 

Le  D»  POLK  a  tu  un  cas  analogue  au  premier  cas  de  Hunter  ;  il  fut 
obligé  d'abandonner  une  petite  partie  du  sac  ;  l'opérée  mourut  le 
siiième  jour. 

Le  D*  Jaxyrsh  raconte  une  ovariotomie  faite  il  y  a  un  mois  et  qui  se 
termina  étalement.  La  malade,  non  mariée,  avait  45  ans  ;  elle  n'avait 
sa  tumeur  que  depuis  six  mois.  Le  kyste,  énorme,  renfermait  une 
matière  colloïde  ;  son  détachement  fut  très  difficile  à  cause  des  nom« 
breuses  adhérences.  Une  petite  quantité  de  la  matière  colloïde  ayant 
pénétré  dans  l'abdomen,  on  fit  un  nettoyage  soigneux  avec  de  Teau 
chaude  phéniquée. 

Pendant Topération,  la  malade  sembla  mourir;  on  lui  fit  des  injec» 
tions  hypodermiques  de  cognac,  et  on  enroula  des  bandes  de  caout- 
chouc autour  des  extrémités  inférieures;  on  lui  mit  la  tête  basse;  elle 
se  ranima  et  on  la  remit  au  lit.  Quarante-huit  heures  après,  les  sym- 
ptômes septiques  indiquèrent  la  présence  de  sérum  dans  Tabdomen. 
On  en  retira,  en  efiTet,  un  demi-litre.  L*opérée  mourut  au  bout  de 
ueui  jours,  non  de  septicémie,  mais  d'épuisement. 
Le  D^  HuK-nsR  parle  de  deux  cas,  dont  l'un  fut  opéré  par  Thomas, 

dans  lesquels,  malgré  l'étendue  des  adhérences,  les  opérées  se  re- 
mirent. 
Le  D'  PouL  pense  qu'A  ne  faut  pas  trop  insister  pour  rompre  les 

adhérences  des  kystes  et  que  Janvrin  a  bien  fait  de  n'enlever  que  la 

partie  supérieure  du  sac,  laissant  la  portion  trop  adhérente. 
Le  Dr  M UNDB,  s'appuyant  sur  un  cas  de  mort  dans  des  circonstances 

semblables,  croit  aussi  qu'on  diminue  la  violence  du  choc  eu  laissant 

les  parties  trop  adhérentes. 
Les  0**  FosTsa  et  Jacobi  prennent  aussi  part  à  la  discussion. 


Séance  du  !•'  avril  1884. 

idanipsie  puerpérale.  —  Le  D'  Dawson  raconte  le  cas  suivant  : 
M""*  S.*.,  âgée  de  37  ans,  déjà  mère  de  dix  enfants,  le  fit  appeler, 
se  plaignant  de  nausées,  de  vomissements  constants,  de  constipation 
et  d'un  peu  d'cBdème  des  jambes.  L'urine  rettfdrmait  environ  50  0/0 
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d'albumine.  Dawson  fit  prendre  de  rélatérium;  le  jour  suivant»  l'i 
retirée  par  la  sonde  était  brune  et  fort  peu  abondante.  L'auteur  adiiii«* 
nistra  delà  digitale  par  le  rectum  et  du  jaborandi.  Une  semaine  i^r^s 
la  première  visite  de  Dawson,  la  malade  était  dans  le  coma.  Tem* 
pêrature  rectale,  40^,56.  La  malade  mourut  à  midi.  Pas  d'autopsie. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ce  cas  est  l'absence  des  symptômes 
urémiques,  jusque  près  de  la  mort,  malgré  la  suppression  presquo 
complète  de  l'urine. 

Le  Dr  PoLK  a  raconté  un  cas  semblable  à  la  Société,  il  y  a  plus  de 
deux  ans. 

Décbimre  du  périnée  restauré  dans  les  couobes  suivantes.  —  Le 
D'  H.-F.  Walkkr  raconte  trois  cas  de  rupture  d'un  périnée  suturé. 

Le  D'  J.-B.  HuNTEH  a  remarqué  que  les  périnées  réparés  sont  moins 
solides  que  les  neufs.  H  prend  des  précautions  particulières  lorsqu*0 
a  affaire  à  un  périnée  recousu. 

Le  D'  C.  Mackknsie  a  vu  une  dame  qui  a  présenté  une  déchirure 
périnéale  à  trois  couches  successives  ;  son  périnée  a  cette  couleur 
brun  foncé  qui  indique  un  tissu  peu  résistant, 

Le  D'  H.-J.  Garrigues  a  assisté  une  dame  très  blonde  qui  eut  le  pé* 
rinée  déchiré  à  un  de  ses  accouchements.  Au  troisième,  le  plancher 
resta  intact,  quoique  le  fœtus  fût  aussi  gros  que  les  précédents,  sinon 
plus. 

Le  D'  PoLK  parle  d'un  cas  où  la  rupture  à  un  second  accouchement 
ne  se  fit  pas  sur  la  cicatrice  de  l'ancienne  déchirure.  Pour  éviter  ces 
déchirures,  Polk  s'oppose  à  l'extraction  de  la  tète  jusau'à  ce  que  la 
région  sous-occipitale  soit  bien  arrivée  sous  l'arcade  pubienne. 

Le  D'  Gillette  approuve  cette  méthode. 

Le  D'  HuNTER  la  connaît,  mais  elle  est  malaisée  à  appliquer.  H  est 
plus  simple  de  retenir  la  tète  pour  l'empêcher  de  sortir  trop  rapide- 
ment. 

Gros  kyste  ovariqne.  —  Le  D'  Hcnter  présente  une  tumeur  ovari- 
que  enlevée  aujourd'hui,  n  n'a  pas  placé  de  drain  ;  la  particularité 
du  cas  est  que  la  partie  supérieure  du  kyste  seule  était  fort  adhé- 
rente. 

Le  14  avril  repérée  est  rétablie. 

Sdampito  pneipinOt.  —  La  D*  Garmoubs  vaoonte  le  eas  d*une 
dame  (pposso  pour  la  steonde  fols.  0  y  a  trois  ans  elle  devint  folle 
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après  ses  eonehes.  Soa  xaine  contenait  45  p.  100  d'albumine.  Il  fit 
une  Mignée  de  250  grammes,  puis  lui  fit  prendre  du  chloral.  Il  la 
chiovofi^ina,  puis  fit  la  dilatation  du  col  a?ec  les  sacs  de  Barnes  et 
obtint,  par  la  Tarsioni  un  enftmt  de  7  livres  et  li  onces,  La  malade 
seresiit* 
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Séance  du  6  Juin  1884  (suite). 

Fibroma  ntérîn  sons-maqnenz  et  intestinal.  —  Le  D'  B.-F.  Baeb 
présente  les  pièces  et  rapporte  Tobservation  de  la  maladie.  M"^  G..., 
5t  ans,  mariée,  a  eu  quatre  enfants,  le  premier  après  30  ans,  et  le 
dernier  à  38.  Les  aocoucbements  ont  été  difficiles.  Il  y  a  quelques 
années,  elle  commença  de  perdre  beaucoup  de  sang  à  ses  époques,  et 
d'éprouTer  des  douleurs  semblables  à  celles  de  l'accoucbement.  n  y  a 
deux  ans,  elle  a  tant  perdu,  qu'on  la  crue  mourante  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Elle  s*est  remise,  mais  a  continué  à  maigrir  et  h  s*af- 
Ëdblir.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  n*a  cessé  de  perdre  du  sang  ou 
an  liqmde  aqueux  non  fétide. 

Baer  tut  appelé  par  le  médecin  de  la  famille,  le  D'  Pred.-C.  Seiber- 
ling,  à  New*Trîpoli,  comté  de  Lebig,  en  Pensylvanie,  La  malade  avait 
un  teint  blafard,  jaunAtre,  elle  était  assez  anémique,  mais  ne  présentait 
pas  Tapparence  cachectique  des  carcinomateuxt  Pouls,  120,  ferme. 
Le  0'  Seiberling  Téthérisa,  et  Texamen  fit  reconnaître  Tétat  suivant  ; 
le  haut  du  Tagin  est  occupé  et  distendu  par  le  col,  tiraillé  par  une  tu- 
meur ronde  et  ferme  qui  se  présente  à  Poriflce  dilaté  de  la  largeur  de 
1  dollar  en  argent  (5  fhinGS  environ),  et  ressemble  fort,  par  son  vo- 
lume et  sa  forme,  à  la  tète  d'un  fioBtus  de  7  mois.  L'utérus,  symé- 
triquement développé,  a  le  développement  qu'il  atteint  à  6  mois  de 
grossesse  ;  il  est  presque  dur.  A  droite  et  à  gauche,  la  tumeur  est  fer- 
mement attachée  au  museau  de  tanche;  en  un  seul  point,  à  gauche, 
on  peut  fhire  pénétrer  le  doigt  et  la  sonde  à  25  millimètres  de  pro* 
fondeur.  Baer  confirme  le  diagnostic  de  Seiberling  :  ûbrolde  sous- 
muqneux,  et  estime  que  la  tumeur  a  une  attache  profonde  intersti- 
tielle. D  conseille  d'essayer  rénuoléation,  seul  moyen  de  sanver  la 
malade,  et,  aidé  par  les  D"  Seiberling  et  W.-^K.  Kister,  il  opère.  H 
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essaie  de  rompre  les  adhérences  et  s'aperçoit  qu^il  dissèque  la    paroi 
cervicale.  Il  essaie  en  vain  d'extraire  la  tumeur  et  la  sectionne    en 
deux  morceaux  avec  les  ciseaux,  puis,  se  servant  de  ses  doigts  et  de 
a  cuiller-scie  de  Thomas,  il  détache  la  tumeur  de  son  nid,  au  fond 
et  sur  les  côtés  de  l'utérus  ;  la  coque  pend  alors  comme  un  rideau  du 
bord  de  Toriflce,  puis  il  bourre  la  cavité  d*éponges  saturées  de  vinai- 
gre. On  place  un  suppositoire  avec  3  centigrammes  de  morphine  et 
on  met  la  malade  au  lit,  avec  des  bouteilles  d*eau  chaude  ;  le  soir, 
elle  prend  60  centigrammes  de  quinine.  Les  éponges  sont  enlevées  le 
lendemain,  on  irrigue  la  cavité  avec  une  solution  phéniquée  et  on  la 
bourre  de  nouveau.  Sous  les  soins  du  D**  Seiberling,  Topérée  se  remet 
sans  encombre.  La  tumeur  pesait  probablement  3  livres. 

Séance  du  2  octobre  1884. 

Tumeur  fibro-cystiqae  de  Taténu  sans  hémorrhagie  (pièces)  par 
le  D'  Baer.  -i-  La  malade  avait  36  ans,  elle  avait  eu  deux  enfants, 
dont  le  dernier  il  y  a  douze  ans  ;  elle  a  présenté  un  fibrome  intersti- 
tiel qui  a  été  enlevé  il  y  a  quatre  ans.  L'examen  fit  reconnaître  une 
tumeur  pédiculée  fixée  au  fond  de  Tutérus.  La  tumeur  fut  enlevée 
par  énucléation,  le  fil  de  Fécraseur  ayant  cassé.  La  malade  s'est  re- 
mise. Le  spécimen  présente  une  quantité  de  kystes  remplis  d'un  liquide 
semi-opaque,  coagulable,  qu'on  trouve  dans  les  kystes  fibreux. 

Polype  ntérin  eans  hémorrhagie,  présentant  les  symptômes  de  la 
grossesse  (même  auteur)  ;  polype  utérin  avec  hémorrhagies  abondan- 
tes (même  auteur).  —  Ce  polype,  très  petit,  fut  enlevé  avec  la  cu- 
rette. 

Dilatation  rapide  dn  canal  ntérin.  —  Le  D'  Goodbll  rapporte  deux 
cas  dans  lesquels  la  mort  a  suivi  la  dilatation  faite  avec  des  éponges 
ou  au  moyen  de  Tincision.  L'un  était  un  cas  de  sténose  du  col  ;  l'au- 
tre, un  cas  de  végétation  utérine.  L'auteur  préfère  maintenant  la  di- 
latation rapide,  faite  avec  les  dilatateurs  d'Ëllinger,  dont  les  bran- 
ches s'écartent  en  restant  parallèles,  et  qui  présentent  un  arrêt  pour 
qu'elles  ne  puissent  pas  pénétrer  trop  profondément  et  blesser  l'u- 
térus (1). 


(i)  Walter,  de  Bftle,  a  fût  un  instrument  qui  me  persti  exoelleDt,  mais  dont 
Je  n'ai  pas  encore  eu  roccaflion  de  me  Nnrir,  C'est  su  anoeau  d'acier,  termifié 
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L*aa(eiir  éthénse  la  malade  pour  cette  opération  et  lui  donne  des 
sappositoires  opiacés* 

Le  canal  cervical  reprend  rarement  son  étroitesse  antérieure,  il  se 
raccourcit  et  devient  plus  gros.  L'auteur  ûiit  Tirrigation  intra-utérine 
entre  les  branches  écartées  de  l'instrument  maintenu  en  place. 

GooQBXy  par  cette  méthode  de  dilatation,  n'a  jamais  eu  non  seule» 
ment  de  mort,  mais  d'inflammation  violente.  Il  n'a  pas  noté  les  cas 
de  dilatation  où  il  n'a  pas  éthérisé  la  malade,  mais  il  a  une  statisti- 
que de  168  cas  dans  le8((Uels  cette  dilatation  a  été  faite  pendant 
ranesthésie.  98  femmee  toent  guéries  de  leur  dysménorrhée;  17  amé* 
lîorées;  7  sont  restées  dans  le  statu  quo  ante  ;  18  ont  été  perdues  de 
vTie.  Sur  les  7  qui  n^ont  pas  obtenu  de  bénéfice  par  l'opération, 
5  ont  subi  la  castration,  les  ovaires  étant  malades.  Dans  les  cas  de 
saecès,  une  des  femmes  avait  subi,  sans  amélioration,  l'opération  de 
Sims;  elle  devenait  folle  à  chaque  époque  menstruelle.  La  dilatation 
r^nde  la  guérit  complètement. 

Le  D'  Habais  craint  que  la  dilatation  ne  réveille  une  ovarite  en-* 
dormie. 

GoonsLL  ne  craint  pas  d'opérer,  mais  il  emploie  toujours  l'opium 
dès  avant  l'opération.  L'opérée  reste  au  lit,  sous  l'influence  de  ce  cal- 
mant» jusqu'à  ce  qu'elle  ne  souffre  plus. 

Kyita  dermmde  de  ToTaire  droit.  -—  Le  D'  Goodell  raconte  le  cas 
d'une  femme  qui  portait  une  tumeur  pelvienne  qui  semblait  une  dé- 
générescence de  l'ovaire  droit.  Il  a  opéré  le  8  septembre  et  trouvé  un 
kyste  dermofde,  la  malade  est  maintenant  très  bien. 

Un  médecin  lui  a  amené  aujourd'hui  une  femme  qui  a  été  ponc- 
tionnée en  juin  dernier;  il  est  sorti  par  l'ouverture  de  longs  cheveux 
et  de  la  matière  sébacée.  Goodell  a  conseillé  la  dilatation  du  trajet 
fistoleux  et  l'extraction  des  corps  solides.  Il  croit  avoir  senti  une 
dent. 

D«iUL  cas  d'oophorecUimio.  Le  D'  Goodell  présente  les  ovaires  qu'il 
a  enlevés  le  17  et  le  29  septembre. 

Les  deux  opérées  vont  bien. 


par  deux  branches  destinées  à  être  introduites  dans  le  ool.  Au  moyen  d'une 
pince,  00  les  rapproche  et  on  les  introduit  dans  le  col.  La  force  qui  tend  à  les 
41oi^er  s  été  mesurée  d'avance  :  1,  2, 3  kilog.,  etc.;  on  sait  donc  exactement 
h  force  qu'on  emploie.  A.  Cordes. 
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A  une  question  du  D'  Gh.-H.  Tbokas,  Goodell  répond  qu'il  ne  peut 
encore  donner  les  résultats  généraux  de  ToophoTeclomM.  Il  rappor- 
tera ces  cai  à  la  Société.  Le  plus  soutent,  la  menttraation  cesse,  el 
la  maladéi  de  ce  fait,  est  améliorée.  La  neurasthénie^  suite  des  souf- 
frances antérieures,  peut  persister,  mais  elle  est  beaucoup  plus  trai- 
table  lorsque  sa  cause  a  disparu.  La  dysménorrhée,  qui  entretient  du 
fague  dans  Tesprit,  est  guérie.  La  malade  peut  marcher. 

Le  D'  Thomas  traite  en  ce  moment  une  femme  de  lettres  écrasée 
de  fatigues  et  de  souds.  Le  massage  et  Télectricité  ne  lui  eut  pas  Dût 
de  bien  ;  elle  a  une  dysménorrhée  modérée  et  a  présenté  des  signes 
d^otarîte.  Aussitôt  qu*elle  fût  complètement  endormie^  toute  la  tu- 
méfsiction  et  l'induraUon  disparurent.  La  malade  présentait  un  ulcère 
du  rectum  et  une  légère  antéflexion  ;  Tulcère  est  guéri,  mais  la  ma* 
lade  ne  ta  guère  mieux.  Elle  souffre  d'une  douleur  algue  dmM  Tovaire 
droit,  s'étendant  au  coecyk  et  dans  Tabdomen,  dutaut,  msmtenant, 
jour  et  nuit,  et  exigeant  des  injections  de  morpliine  matin  et  soir. 
Depuis  près  de  dix  mois,  die  ne  peut  plus  travailler.  La  douleur  est- 
elle  hystérique  et  justiciable  de  Toophorectomie? 

L*oophorectomie  est,  pour  GoœELLi  une  opération  trèe  «Meuse  ; 
il  ftiut  tout  tenter,  avant  d*en  arrîTer  à  la  fidre.  n  a  eu  un  eae  sem* 
blable  à  celui  de  Thomas,  qui  a  été  asses  amélioré  par  un  courant 
constant  dans  Fovaire  affecté,  pour  que  la  malade  puisse  gagner  sa 
vie  dans  renseignement. 


*«i 


SOCEÊTÈ  OBSTÉTRICALE  ET  ÔYNéCOtOÔlQUË  bË  WASHINGTON 

Soins  au  périnée  pendant  le  trayail.  -«  Le  D'  B.-H.  Barker  cite 
les  procédés  anciens  et  modernes  de  soutien  du  périnée  et  affirme  sa 
préférence  pour  celui  de  Goodell.  Il  croit  que  les  meilleurs  moyens 
sont  la  dilatation,  les  êmollients,  Teau  très  chaude  et  le  chloroforme 
qui,  pour  lui,  est  le  meilleur  relâchant,  et  qtfi  ralentit  le  travail.  Il 
faut  rectifier  les  présentations  vicieuses  et  flEûre  des  incisions  sur  la 
vulve. 

LeD»  SiirrH  a  eu  deux  cas  de  déchirure  périnéale,  deux  cas  terminés 
par  le  forceps  ;  le  premier  a  guéri  seul,  par  la  ligature  des  cuisses  de 
Taccouchée  ;  le  second,  qui  date  de  dimanche  dernier,  êlaît  compliqué 
par  une  tumeur  placée  à  gauche;  une  violente  contraction  a  expuJ^^ 
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k  (é(e  ei  2e  fi>roep8,  aa  moment  où  Smith  allait  enleTer  lïiutrament; 
Je  pennée  se  déchira  jusqu'au  sphincter.  La  {date,  suturée  tout  de 
smte^  fi  bien.  Dans  les  cas  difficiles,  il  tire  le  périnée  en  anière  et 
poiuM  doucement  la  tête  en  avant. 

Le  Dr  KiJDKSGDiinT  croit  que,  si  te  périnée  doit  se  dédiirer,  il  le 
fera  en  déi»t  dû  tous  nos  efforts  ;  quels  que  soient  les  procédés  em« 
p/ojés,  le  nombre  des  lacérations  est  toujours  le  même.  Le  cUoro* 
forme  ne  lui  parait  pas  un  agent  fidèle,  car  il  ftdt  du  pérmée  une 
bairièrs  inerte  «  4  travers  laquelle,  et  non  sur  laquelle  passe  la 
lèie  », 

Le  D^  TnoHpsoii  est  convatncn  qu'on  peut  éviter  les  déchirures  ches 
i^  priniipares  en  fiûsant  des  incisions  parallèles  près  du  raphé  de 
chaque  oété. 

Le  D'  Babker,  répondant  au  D'  Fshvick,  dit  que  les  gaules  lui  sem* 
\kûi  avoir,  plus  souvent  que  la  tète,  été  la  cause  de  la  déchirure. 
Il  oe  croit  pas  qne  robjection  de  Kleinsehmidt  contre  Tanesthésie  soit 
ioatenable.  (Am.  7oiirM.  of.  Oimt.^  1884,  p.  iid2«) 

Séance  du  2  mat  1884.  —  Présidence  du  D'  Buset. 

Le  D' PoâD  Thompson  meonte  demt  cas  d'ôcclushm  congénitale  dn 
vsgfi.  —  I.  La  malade,  âgée  de  12  ans  et  demi,  est  amenée  à  Thom- 
pson par  sa  mère,  qui  lui  présente  une  lettre  du  D'  Wells  disant  : 
«  l'ai  vu  la  malade  Q  j  a  un  mois,  elle  avait  du  malaise  dans  la  ré- 
^^  gioB  pelvienne,  du  ténesme  rectal  et  vésicaî  ;  Turine  était  trouble 
«  et  lare.  i*ai  prescrit  un  bain  chaud,  du  repos  et  des  calmants. 
«  Appelé  H  y  a  quelques  jours,  je  la  trouve  plus  malade  ;  les  sym- 
«  ptômes  vésicauz  sont  aigus  ;  je  sonde  et  je  retire  un  peu  d'urine 
"  trouMe.  le  me  rappelle  que  ces  symptômes  se  sont  présentés  tous 
0  les  mois  depuis  quatre  ou  cinq  mois » 

La  mère  dit  que  son  enfant  souffre  depuis  un  an,  d^abord  men- 
sneHement,  ce  qui  n'éveilla  point  ses  craintes,  car  elle  pensait  que 
c'étaient  les  règles  qui  s'annonçaient.  Puis  les  douleurs,  plus  fortes 
chaque  mois,  ne  cessent  jamais  complètement. 

La  constipation  s'établit,  mais  le  symptôme  le  plus  pénible  est  la 
drsurie;  la  malade  se  retient  le  plus  longtemps  possible  ;  lorsqu'il 
faut  qu'elle  cède  au  besoin,  elle  est  obligée  de  pousser  fortement  sur 
la  val?e  pour  faire  sortir  l'urine. 

La  malade  présente  les  apparences  de  la  puberté  et  les  parties 
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externes  n'ofift'ent  rien  d'anormal.  La  région  sus-pubienne  est  un 
peu  sensible  et  présente  la  plénitude  qu'elle  offre  lorsque  la  vessie 
est  distendue.  Le  doigt  ne  rencontre  pas  d'orilke  vaginal;  il  est  ar* 
rèté  par  une  membrane  épaisse  faisant  saillie  et  fluctuante.  Thompson 
sonde  et  pratique  le  toucher  rectal  ;  le  bassin  semble  rempli  par  le 
vagin  distendu.  Il  conseille  d'opérer  bientôt,  et  fait  l'opération  dans 
son  cabinet,  sans  anesthésie,  avec  l'aide  du  U'  Wells. 

Avec  un  bistouri  étroit,  il  fait  une  ponction  dans  la  membrane,  et 
l'élargit  avec  les  doigts  et  les  ciseaux  ;  il  s'échappe  600  grammes  de 
liquide  épais,  semblable  à  du  goudron,  et  des  caillots  de  sang.  Puis 
il  lave  le  vagin  avec  de  l'eau  chaude,  et  bourre  l'ouverture  de  coton 
absorbant,  maintenu  par  un  bandage  en  T.  L'opération,  fort  bien 
supportée,  fut  assez  douloureuse.  L'opérée  ne  présente  aucun  sym- 
ptôme grave  ;  elle  n'a  pas  encore  eu  ses  règles. 

L'atrésie  hyménale  n'est  pas  commune.  Emmet,  dans  sa  première 
édition,  n'en  rapporte  que  quatre  cas  ;  Thompson  n'a  vu  que  celui 
qu'il  vient  de  rapporter  ;  il  croit  que  l'utérus  doit  avoir  été  distendu, 
mais  il  ne  s'en  est  pas  assuré.  Ou  peut  se  servir  de  dilatateurs  en 
verre,  après  l'opération  ;  mais  le  coton  a  suffi  dans  ce  cas, 

II.  La  malade,  âgée  de  18  ans,  était  soignée  par  le  D'  Uagner, 
qu'elle  avait  consulté  pour  une  absence  des  règles  et  des  hémoirha- 
gies  périodiques  par  le  nez  et  la  bouche.  Le  D'  Hagner  découvrit  une 
occlusion  vaginale.  Thompson  perçut  la  fluctuation  par  le  rectum  ; 
avec  l'aide  des  D»  Hagner  et  Busey,  il  fît  une  incision  transversale, 
et,  plaçant  son  doigt  dans  le  rectum  et  une  sonde  dans  le  vagin,  il 
disséqua  avec  le  doigt  et  le  manche  du  bistouri,  dans  la  direction  du 
vagin  normal,  jusqu'à  ce  qu'il  parvint  à  une  membrane  épaisse,  qui 
formait  la  paroi  de  la  cavité.  Il  en  sortit  une  grande  quantité  d'un 
liquide  épais  et  glaireux.  On  fit  des  irrigations  et  l'on  élargit  le  canal 
artificiel  autant  qu'il  parut  utile.  On  ne  trouva  pas  d'utérus.  Malgré 
les  efforts  faits  pour  maintenir  la  dilatation,  l'ouverture  se  resserre 
toujours. 

Le  diagnostic  de  ce  genre  de  cas  n'est  pas  difficile.  Il  est  aisé  de 
les  distinguer  de  l'occlusion  simple  de  l'orifice  vaginal  dans  laquelle 
on  perçoit  la  fluctuation  vaginale  ;  tandis  que  l'atrésie  du  canal  se 
reconnaît  par  l'existence  d'une  corde  qui  remplace  le  vagin.  Dansons 
derniers  cas,  on  trouve  ordinairement  un  utérus  peu  développé  et 
on  est  conduit  à  opérer.  La  création  d'un  vagin  a  été  suivie  d'un  ré- 
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taliiissement  complet  dans  des  cas  où  les  règles  n*ODt  pas  paru  plus 
tard.  Des  filles  ainsi  formées  se  sont  mariées,  et  le  coït  s'est  feât  par 
l'orèthre  sans  que  ni  Tun  ni  Vautre  des  époux  se  doutât  de  Terreur 

de  liea. 

U  chirurgien  doit-il  tâcher  de  faire  un  vagin,  lorsque  Tutérus  fiât 
dé&nt  et  que  les  OTaires  fonctionnent,  et  pour  la  seule  satisfaction 
seiueUe?  Dans  notre  sexe,  nous  ferions  bien  un  organe  dans  ce  seul 
bat  sans  penser  à  la  reproduction  ;  on  peut  donc  bien  faire  de  même 
pour  la  femme.  Les  femmes  ainsi  bâties,  c'est  peut-être  malheureux, 
ne  sont  pas  pour  cela  moins  sensibles  aux  émotions  et  sont  aussi 
malheureuses   que  les  autres,  si  elles  sont  privées  de  jouissances. 
L'opération  est  loin  d'être  aussi  simple  que  celle  de  l'hymen  imper- 
foré. Elle  est  dangereuse,  et  il  est  difficile  de  maintenir  le  canal  assez 
large  pour  l'usage  auquel  il  est  destiné.  Il  faut  donc  le  faire  trop 
large  en  opérant. 

Le  D'  HAGNia  a  vu  sa  malade  hier,  et  il  a  pu  introduire  son  doigt  à 
25  millimètres  de  profondeur.  Le  toucher  rectal  lui  fait  croire  à 
l'existence  d'un  utérus  rudimentaire.  Les  règles  n'ont  pas  encore 
para,  mais  la  périodicité  des  hémorrhagies  nasales  et  buccales  prouve 
que  les  ovaires  fonctionnent. 

Le  D'  J.-T.  Johnson  ne  croit  pas  qu'on  doive  soumettre  une  femme 
aux  risques  de  ces  opérations,  lorsque  le  vagin  est  remplacé  par  une 
corde  fibreuse,  dans  le  seul  but  de  lui  permettre  le  coït,  car  on  con- 
naît des  cas  de  mort. 

Emmet  a  rapporté  22  cas  de  succès,  dont  quelques-uns  ont  donné  lieu 
à  la  cellulite.  Si  la  malade  veut  courir  les  chances  de  l'opération,  on 
peut  la  satisfaire.  Emmet  attribue  son  succès  à  cela,  et  à  ce  qu'il 
lave  bien  l'utérus,  et  se  loue  des  dilatateurs  de  verre.  Routh,  qui  a 
perdu  ses  malades,  faisait  plus  lentement,  et  dilatait  avec  des  tentes. 
Le  danger  de  la  maladie  consiste  dans  la  possibilité  de  l'issue  du 
sang  par  les  trompes,  et  dans  la  filtration  du  sang  à  travers  la  paroi 
utérine,  supposée  par  Bames.  Que  devons-nous  faire  lorsque  l'occlu- 
sion se  produit  après  la  fécondation,  ou  lorsque  le  sperme  a  pénétré 
par  Fouverture  d'un  hymen  presque  imperforé. 

Le  D'  Kleimschmiot  suppose  que  quelques-uns  des  cas  compris  sous 
le  nom  d'atrésie  vaginale  peuvent  être  dus  à  la  vaginite  ou  à  la  vul- 
Tîte  infantile.  Il  vient  d'en  voir  deux  cas  ;  les  deux  enfants  avaient  le 
vagin  normal  en  naissant.  Dans  l'un,  il  a  refait  le  passage  en  intro- 
duisant une  sonde  au-dessous  du  méat,  et  en  déchirant  les  tissas 
Ann.  DB  CTN.  —  VOL,  xxni.  10 
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jusqfu*à  la  fourchette.  Dans  l'autre,  les  parents  refusent  l'opération. 

Le  D»  MAORUDSft  a  remarqué  les  inflammationgadhésivea  chez  les  en- 
fants de  deux  à  trois  ans.  Quelquefois  il  ne  se  produit  qu'une  Union 
partielle  des  lèvres  ;  parfois  les  adhérences  sont  si  étendues  et 
si  fermes,  qu'il  feut  les  sectionner.  Dans  deux  cas  rus  au  Dispen- 
saire, les  mères  se  plaignaient  que  leurs  ûlles  avaient  de  la  peine  à 
uriner  ;  des  adhérences  existaient  qu'il  a  fallu  trancher  avec  le  bis» 
touri. 

Le  D'  Hahrisôn  constate  que  dans  le  second  cas  du  D'  Tholnpson, 
le  liquide  contenait  de  la  cholestérine,  mais  rien  de  notable  outre 
cela. 

Le  D'  Mac  ÀRDLie  soutient  que,  nonobstant  les  risques  de  Topératioa, 
tious  pouvons  opérer,  si  la  malade  le  désire  ;  car  les  dangers,  avec 
les  ressources  de  la  chirurgie  actuelle,  ne  sont  pas  si  immenses,  il 
estime  cependant  que  le  D'  Thompson  aurait  dû  opérer  chez  la  ma- 
lade, non  dans  son  cabinet,  et  employer  les  dilatateurs  de  Terre. 

Le  D'  Ttleu  raconte  un  cas  qui  s'est  présenté  h  la  clinique  de 
Thomas.  La  malade,  âgée  de  18  ans,  était  mariée  ;  tous  les  efforts 
de  copulation  avaient  été  infructueux,  et  le  ciel  conjugal  se  char- 
geait de  gros  nuages.  Thomas  montra  le  cas  à  ses  élèves,  et  déchira 
le  voile  qui  bouchait  l'entrée. 

Le  D'  JoHifSON  parle  de  la  nécessité  d'enlever  les  ovaires,  lorsqu'il 
n'y  a  ni  tagin  ni  utérus. 

Le  D'  Thompson,  pour  terminer,  dit  qu'aucun  de  ces  cas  n'a  été 
Suivi  par  lui  après  l'opération.  Dans  l'un  d'eux,  le  D'  Hagner  a  em- 
ployé consciencieusement  les  dilatateurs  ;  le  canal  s'est  quand  même 
contracté.  Dans  l'autre,  l'enfant  n'a  que  12  ans  ;  s'il  le  faut,  on  pourra 
plus  tard  inciser  l'hymen.  Pour  lui,  l'opération  du  vagin  est  plus 
dangereuse  dans  l'enfance,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  collection  liquide 
pour  guider  l'opérateur  {Amer.  Joum.  of  obst.,  1884,  p.  063). 


SOGlâTÉ  GYNÉCOLOGIQUE   DE  WASHINGTON. 

Séance  du  16  mai  1884. 

Dlagaostle  de  la  groMOiid  i  ton  dibiit;  températiure  du  canal  (fé- 
iHd,  par  le  V  H.  D.  Frt. 
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L'auteuf  n'a  pas  grande  confiance  dans  le  signe  de  Jorissenne. 

La  douleur  dans  le  dos  a  été  notée  chez  quatre  pluripares  ;  deux 
axaient  vu  lenrs  règles  manquer  une  fois,  deux,  deux  fois. 

î/k  leucorrhée  a  été  observée  chez  cinq  pluripares,  chez  deux,  après 
mie  absence  menstruelle,  chez  deux,  après  deux  absences,  chez  une, 
après  trois. 

La  coloration  pourpre  du  vagin  a  ét^  reconnue  chez  quatre  fem- 
mes, sur  sept  examinées  à  ce  point  de  vue,  chea  trois  pluripares, 
après  une  absence,  chez  une,  après  deux.  On  n*a  pu  la  constater 
chez  une  primigeste  (1)  et  chez  une  plurigeste  après  un  mois,  et  chea 
une  plurigeste  après  deux  mois. 

La  température  vaginale  a  été  prise  dans  huit  cas.  Voici  le  ta- 
bleau : 


Nombre 

as. 

d«  groMètsaCt 

Époquef 

Heure. 

Température 

f 

Dradènifeé 

5«  semai  ae. 

il  h,  matin. 

rro,6 

9 

Troisième. 

11* 

— 

2  h.  soir. 

3Î^6 

5 

SepUèoi»» 

7« 

— 

a  h.  Boir. 

S7«,T 

6 

Première. 

e« 

-*- 

8  h.  soir< 

870,7 

7 

•  Première. 

!• 

— 

9  h.  30  matlDi 

370,7 

8 

Dixième. 

11« 

— 

9  h.  15  matin. 

870,6 

9 

Troisième. 

6« 

— 

9  h.  matin. 

370,8 

16 

Quatrième. 

7e 

— 

2  h.  soir. 

370,6 

La  température  normale  du  tftgln,  d*après  Taùteur,  est  de  3V,3.  La 
température  du  tagin  de  la  femme  enceinte  serait  donc  de  3  à  4 
dixièmes  de  degiré  aa-desstis  de  celle  de  la  femme  non  enceinte. 
Oanf  ses  expériences  personnelles,  Tauteur  a  trouvé  comme  moyenne 
37«,27  chef  les  femmes  non  gravides  ;  le  col  a  0o,5  environ  de  plus 
que  le  Tagin,  que  la  femme  soit  ou  non  enceinte.  Mais,  en  éliminant 
les  cas  pathologiques,  surtout  la  rétroversion  qui  parait  élever  la 
température,  F17  arrive  à  la  moyenne  de  37^,1,  pour  la  température 
vaginale  chez  les  femmes  non  enceintes. 

Discussion,  Le  D*  Smith  a  pris,  cette  après-midi,  entre  2  et  6  heures. 


(1)  Primipare  signifiant  qui  accouche  pour  la  première  fois,  ne  peut  s'appli- 
quer a  une  femme  enceinte,  mais  non  aoconchant;  j'ai  donc  forgé  le  mot  pri- 
migeste (ou  primigravide).  Multipare  signifiant  qui  met  au  monde  plusieurs 
petits  à  la  firis^  j'ai  fabriqué  les  mots  pluripare  ^ïplurigestei  pewr  dMigael  la 
fenama  qoi  a  déjà  été  enceinte,  plurieSf  plusieurs  foisi  A.  C« 
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la  température  de  4  femmes.  Voici  ses  résultats,  différents  de  ceux 

de  Fry  : 

Cm,  Température  TAginalo.        Tempérmtow  axiUair* 

1  380,2  37»,2 

2  38«  37«»,5 

3  38o,2  370,66 

4  38M  37%5 

Aucune  de  ces  femmes  n'était  malade  ni  enceinte,  et  une  seulement 
a  été  examinée  après  son  dîner,  de  sorte  que  la  digestion  n'est  pour 
rien  dans  l'élétation  de  leur  température. 

Smith  ne  peut  pas  se  rappeler  un  cas  dans  lequel  la  douleur  dor- 
sale était  un  symptôme  marquant  de  la  grossesse  au  début.  11  croit 
que  le  diagnostic  de  la  gestation  doit  se  tirer  de  Tensemble  des 
symptômes  perçus  par  un  médecin  expérimenté. 

Le  développement  de  Tutérus  est  un  des  symptômes  auquel  il  at- 
tache le  plus  d'importance,  surtout  lorsqu'il  est  accompagné  d'autres 
symptômes. 

Il  rapporte  deux  cas  dans  lesquels  il  a  pu  nier  une  grossesse  qu'on 
croyait  exister.  Pour  lui,  l'élévation  de  la  température  cervicale  a  une 
certaine  valeur,  mais  pas  aussi  grande  que  Fry  le  croit. 

Le  D'  Kleinschmidt  prouve,  par  le  fait  suivant,  que,  chez  les  femmes 
très  blondes,  les  changements  de  couleur  de  Taréole  n'ont  pas  de  va- 
leur, lia  sauvé  la  réputation  d'une  jeune  fille  qui  avait  eu  un  enfent, 
en  montrant  à  sa  mère  l'aréole  mammaire,  qui  ne  portait  aucun 
signe  de  grossesse. 

Le  D'  Fry  n'a  pas  eu  l'intention  de  donner  l'élévation  de  la  tempé- 
rature comme  un  signe  de  certitude  de  la  grossesse  ;  0«,6  d'élévation 
ne  constituent  qu'une  présomption.  11  serait  sans  doute  dangereux  de 
placer  le  réservoir  du  thermomètre  entre  l'utérus  et  la  membrane. 


SOCIÉTÉ    GYNÉCOLOGIQUE   AMÉRICAINE. 

Séance  annueUe  tenue  à  Chicago,  du  30  sept,  au  2  oct  1884. 

Le  discours  de  bienvenue  est  prononcé  par  le  D'  Byford  (de  Chi- 
cago). 

PftbHi  ditoittét  nr  l'iATenton  «térina,  par  le  D'  John-C.  Rbitr 


REVUB   DBS  SOCIÉTÉS  SAYANTBS.  140 

(de  Dayton).  Gel  accident,  fort  rare,ne  se  produit  qu'une  fois  sur  140 
ou  150,000  accouchements.  Tous  les  auteurs  enseignent  qu*il  peut 
se  produire  spontanément,  sans  que  l'accoucheur  puisse  en  être 
accusé. 

!•  L'inversion  peut-elle  se  produire  en  dehors  de  la  grossesse  ou  de 
fexiUence  iTun  polype^  et  même  dans  l'utérus  nullipare  ?  Puzos, 
en  1774,  Vadmettait,  mais  sans  citer  de  cas.  Les  conditions  néces- 
saires à  sa  production  sont  réyacuation  rapide  de  son  contenu, 
après  sa  distension  et  Pamiiicissement  de  ses  parois.  Ces  conditions 
se  rencontrent  dans  la  grossesse,  dans  les  cas  de  polype  ou  d*hy- 
datides. 

2r  Uinversion  commence-t-elle  toujours  par  le  fond  de  Vutérus? 
L'auteur  conclut  qu'il  se  peut  qu'elle  commence  au  niveau  du  col. 

3»  L'inversion  puerpérale  se  produit-elle  toujours  au  moment  de  la 
délivrance^  ou  aussitôt  après  ?  Reeve  conclut  que  les  cas  rendent 
inatOe  une  discussion  en  faveur  de  cette  proposition. 

4*  L'inversion  peut-elle  ne  pas  s'accuser  par  des  symptômes  évi- 
dents ?  En  général,  les  symptômes  sont  très  accusés,  mais  il  est  des 
cas  où  elle  peut  passer  inaperçue. 

Le  D'  JoHM  Scott  (de  San-Francisco)  a  vu  deux  cas  d'inversion.  La 
réduction  fut  aisée,  dans  le  premier  cas.  Dans  le  second,  l'accident 
datait  de  huit  mois.  Scott  réussit  au  bout  de  20  minutes,  mais  il 
sentit  les  fibres  utérines  céder,  et  l'utérus  resta  assez  ouvert  pour 
admettre  quatre  doigts;  à  la  seconde  époque  menstruelle  qui,  comme 
la  première,  fut  très  abondante,  Scott  fit  deux  points  de  suture  à 
Topérée  eut  une  violente  pelvi-cellulite,  mais  elle  se  remit. 

Sur  9  on  10  cas  vus  par  Btford,  1  est  fort  intéressant  :  une  juive 
accouche  pour  la  seconde  fois  sans  que  Taccouchement  présentât  rien 
de  notable.  Byford,  après  la  délivrance,  trouva  l'utérus  en  place. 
Quatre  ou  cinq  semaines  après,  Byford  étant  absent,  elle  fit  appeler 
un  médecin  qui  reconnut  une  inversion  complète.  L'hémorrhagie  ayant 
coïncidé  avec  le  sevrage,  il  se  peut  qu'il  y  ait  un  rapport  causal  entre 
Tun  et  l'autre. 

Le  D'  B.*B.  BaowNa  (de  Baltimore)  cite  un  cas  où,  six  mois  après 
un  accouchement  normal,  il  se  produisit  une  hémorriiagie  très  abon- 
dante, Texamen  révéla  une  inversion. 

Le  D'  ii.-P.-G.  WiLSON  (de  Baltimore)  lit  an  mémoire  tar  lee  oorps 
Uraagm  laissés  dans  l'abdomen  après  la  laparotomie.  —  L'au- 
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leur  a  réuni  31  c^  y  U  croit  que  quelques  cas  n*on^  pas  été  publiés. 

Dans  un  cas  personnel,  Téponge  rasta  oubliée  dans  Tabdomen  pen- 
dant cinq  mois.  L'opérée  se  rétablit.  Wilson  avait  fait  rovaiiotomie 
chez  une  femme  enceinte  ;  elle  avorta  18  jours  après.  Puis  il  se 
forma  un  phlegmon  dans  la  paroi  abdominalat  et  Téponge  sortit  par 
morceaux  qui  furent  extraits  par  le  n^édecia  ordinaire  de  la  malade, 
le  D'  G.'H,  Hocjdng, 

Le  D^  Rb^ves  Jaqkson  (de  Chicago)  connut  trois  cas  inédits,  dans  les- 
quels les  corps  étrangers  étaient  deux  fojs  une  éponge,  une  fois  une 
pince.  Or  ne  les  trouva  qu'à  l'autopsie. 

Le  D'  DuNLAP  (de  Springûeld)  recommande  de  compter  ses  instru- 
ments et  ses  éponges,  et  de  faire  l'incision  très  large,  ce  qui  n'em- 
pêche pas  la  réunion  rapide, 

Le  D'  ENGsi^MArfN  dit  que  chaque  assistant  doit  avoir  sa  besogne 
personnelle  et  être  responsable  de  tout  ce  qui  s*y  rapporte. 

Les  D'*  MuNDfi,  BAKJsa  (de  Boston)  et  Wilson  preiment  part  à  la  dis- 
cussion» 

Gastrotomie,  sa  Taleur  comme  moyen  de  diagnostie  ot  de  iraits- 

mejxX  par  le  D'  Palmkr  (de  (Sncinnati).  — •  Une  très  petite  ouverture 
suffit  pour  procurer  des  indications  très  utiles,  Lfa  gastrotomie  seule 
ne  présente  pas  d'aussi  grands  dangers  qu'on  pourrait  le  croire,  sauf 
dans  les  maladies  malignes  ;  d'une  manière  générale,  elle  n'est  pas 
dangereuse  dans  les  cas  oii  elle  est  justifiée  ;  dans  les  kystes  multilo- 
culaires,  elle  l'est  moins  que  la  ponction,  mais  les  manipulations  dont 
on  la  fait  suivre  peuvent  être  périlleuses.  Il  ne  faut,  cela  va  sans  dire, 
pas  en  abuser, 

Le  D''  ËNQStiiANN  (de  Saint^Louis)  croit  aussi  qu'on  ne  la  fkitpas  assez 
souvent  dans  son  pays  ;  il  ne  la  croit  pas  aussi  dangereuse  que  la 
ponction  et  ellp  donne  des  résultats  diagnostiques  bien  plus  satisfiû- 
sants. 

Le  0^  DaifUP  ne  Ta  jamais  faite  dans  un  but  uniquement  dia- 
gnostique. 

Le  Dr  MuMOÉ  la  croit  relativement  peu  dangereuse  et  fort  utile. 
Pour  les  abcès  pelviens,  il  commence  par  faire  l'aspiration;  s'il  vient 
du  pus,  il  fait  une  large  incision.  Il  lui  est  arrivé  de  couper  des  ar- 
tères, il  n'en  est  résulté  aucun  inconvénient,  et  les  opérées  se  sont 
guéries» 

Le  D'  Wn^oif  (4«  Baltimore)  dit  qu'il  lui  a  toujours  paru  que 
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Forariotonie  est  une  incisioii  exploratrice,  car  il  est  bien  rare  qu'on 
sache,  ayant  de  couper  la  paroi  abdominale,  ce  qu'on  va  trouver  dans 
Tabdomen.  Il  ne  la  eroU  pat  dangereoae. 

VOnroaM  intartlttiels  da  col  eomme  eanaa  de  dystooia,  leur  ealè* 
vamenft  par  rénncléatioB  ragiiiale,  par  le  D^  MondI.  —  L'auteur  en- 
tend ne  parler  que  de  tumeurs  sessiles.  Si  la  tumeur  est  assez  volu* 
mineuse  pour  occuper  tout  ou  presque  tout  le  bassin,  si  Ton  ne  peut 
pas  la  rejeter  sur  le  côté,  on  ne  peut  qu'essayer  de  Textraire  par  mor- 
ceaux ou  faire  Topération  césarienne  dont  les  résultats  sont  si  peu 
encourageants,  que  la  première  opération  doit  être  préférée,  lors- 
qu'elle se  peut  faire. 

Mundé  a  vu  une  femme  mère  de  sept  enfants  ;  elle  présentait  une 
tumeur  dure  qui  remplissait  le  bassfn,  presque  jusqu'à  Foriflce  vagi- 
nal. (Tétait  un  fibrolde  interstitiel  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  et 
du  col,  avec  un  fœtus  vivant  de  six  mois.  Le  matin  du  jour  fixé  pour 
l'opération,  le  travail  commença  et  obligea  Mundé  à  agir  prompte- 
ment;  il  réussit  à  énucléer  avec  les  mains  et  par  une  traction  soutenue, 
aidé  en  un  point  par  la  cuiller  à  scie  de  Thomas,  une  tumeur  pesant 
neuf  liTres  et  mesurant  20  centimètres  de  long  et  51  centimètres  de 
drconférence.  D  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  l'opérée  se  remit  sans 
accident.  L'auteur  résume  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  en  y  compre- 
nant neuf  cas  personnels  dans  lesquels  toutes  les  mères  ont  survécu, 
et  tous  les  enfants  viables  ont  été  sauvés. 

Le  D'E.  W.  Jbnks  (de  Détroit)  est  partisan  de  l'énucléation. 

Le  D'  WiLsoN  recommande  l'énucléation  avant  le  début  du  travail. 

Le  D**  Btfobb  préfère  attendre  que  le  travail  ait  commencé. 

Le  D'  Gauxard  Thohas  raconte  iix  cas  de  grossesse  extra^utérine. 
D'après  Bandl,  sur  60,000  grossesses,  il  n'y  en  a  que  8  extra-utéri- 
nes. II  ne  partage  pas  l'idée  de  Depaul,  que  le  diagnostic  est  ordinai- 
rement impossible  avant  trois  ou  quatre  mois. 

Le  premier  cas  se  termina  par  la  mort,  la  malade  avait  ressenti  une 
vive  douleur,  après  avoir  fait  une  chute  de  voiture  ;  l'autopsie  recon- 
nut une  grossesse  abdominale  de  trois  mois. 

Le  deuxième  cas  fut  traité  par  l'électricité,  la  malade  se  remit. 

Le  troisième,  traité  parla  laparotomie,  se  termina  par  la  mort. 

Le  quatrième,  traité  par  l'électricité,  est  un  succès. 

Le  cinquième  fut  traité  à  Vhèpital  des  femmes  à  New-York  ;  on  fit 
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Textraction  d'un  gros  enfant;  la  mère  se  remit,  après  une  violente  at- 
taque de  septicémie. 

Dans  le  sixième  cas,  traité  par  Télectricité,  la  malade  se  remit. 

Le  D'  G.  D.  Palmer  (de  Cincinnati)  demande  à  quel  moment  de  la 
grossesse  utérine  il  ne  faut  pas  employer  le  courant  galvanique. 

Le  D'  Thomas  répond  que,  si  la  grossesse  a  dépassé  quatre  mois  et 
demi  ou  cinq  mois,  aussitôt  qu*on  est  assuré  que  le  fœtus  est  dans 
Tabdomen  et  non  dans  la  trompe,  il  le  faut  laisser  vivre  et  donner  à 
la  mère  la  chance  de  la  laparotomie. 

Grossesse  tubaire,  mptare  du  sac,  quelques  remarques  tnr  U 
laparotomie,  par  le  D'  Maury  (de  Memphis).  —  Pendant  une  gros- 
sesse, la  malade  présenta  soudainement  les  symptômes  d*une  hémato- 
cèle  intra-péritonéale.  On  diagnostiqua  bientôt  une  grossesse  tu- 
baire  avec  rupture  du  sac.  Six  mois  après,  on  ne  sentait  plus  qu*une 
petite  tumeur  à  droite  du  cul-de-sac  de  Douglas.  L'auteur  ne  croit  pas 
que  la  laparotomie  immédiate  soit  indiquée  ;  il  pense  qii*il  vaut  mieux 
attendre  que  le  choc  soit  passé  ;  il  faut  d'abord  que  la  malade  s*en 
remette  ;  puis  se  pose  la  question  de  la  gastrotomie  et  le  médecin  se 
décide  en  considérant  :  Tàge  du  fœtus,  la  quantité  du  liquide  épanché, 
les  caractères  de  Tinflammation. 


de  rhystérotomie  vaginale  dans  les  cas  de  cancer.  —  Le 

D'  MuNDÉ  n*a  jamais  fait  l'opération  de  Freund,  et  il  croit  que  c*est 
eontre  elle  que  la  Société  a  prononcé  la  condamnation  de  l'extirpa- 
tion de  Tutérus  cancéreux. 

Le  diagnostic  peut,  à  Taide  du  microscope,  être  fait  assez  tôt  pour 
permettre  l'opération.  Les  résultats  de  la  clinique  de  Garl  Braun 
prouvent  qu'il  y  a  quelques  chances  de  guérison  définitive. 

L'hystérotomie  vaginale  peut  certainement  être  faite  sans  un  trop 
grand  danger,  mais  nous  ne  pouvons  pas  être  assurés  que  le  mal  ne 
reparaîtra  pas  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné. 

Les  conditions  nécessaires  sont  que  le  cancer  soit  limité  à  Tutérus 
ou  au  col,  que  l'utérus  soit  mobile,  que  le  vagin  soit  assez  large  pour 
qu'on  puisse  bien  voir  le  col  et  le  fond  du  canal,  et  que  la  malade  soit 
assez  vigoureuse  pour  supporter  le  choc  de  l'opération. 

Le  D'  Bakir  rappelle  les  six  malades  dont  il  a  parlé  Tannée  der- 
nière qui  sont  encore  vivantes  après  cinq  ans  :  chez  l'une,  le  mal  a 
reparu  l'année  dernière,  les  cinq  autres  paraissent  bien.  Pour  lui, 
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Fextirpation  totale  est  justifiée,  lorsque  la  maladie  s'est  étendue  jus- 
qu'au corps  utérin. 

Le  D*  Rbamt  (de  Qncinnati)  rappelle  le  cas  d'une  femme  qui  a 
Téco  quatre  ans»  sans  aucune  opération.  Il  faut  mettre  les  cas  de  ce 
génie  à  côté  de  ceux  où  les  malades  ont  vécu,  après  une  opération. 

Poar  le  D'  Mdmdk,  une  opération  peut  réussir  de  deux  façons  :  elle 
rèassit  si  elle  guérit  pour  toujours  ;  mais  elle  réussit  autsi  lorsqu'elle 
enlère  l'organe  malade  sans  tuer  la  malade. 

L'aspect  actuel  des  maladies  puerpérales,  par  le  D'  Albert  U.  Smith, 
président.  —  Après  avoir  fait  un  résumé  rapide  des  discussions  qui 
ont  eu  lieu  sur  la  fièvre  puerpérale,  le  D'  Smith  la  définit  :  un  état 
fébrile  qu*on  observe  chez  les  femmes  entre  deux  et  quatre  jours  après 
la  terminaison  de  la  grossesse,  soit  à  terme,  soit  avant  terme,  carac- 
térisé par  des  symptômes  typbiques,  une  température  et  un  pouls  éle- 
vés, des  abcès  métastatiques,  de  la  cellulite  et  de  la  gangrène,  la  for- 
mation de  thrombus  et  l'hyperinose  sanguine.  Puis  il  fait  allusion  au 
traumatisme  génital,  qui  n'a  pas  de  conséquence  fâcheuse,  s'il  ne  se 
trouve  pas  d'influence  malsaine. 

Il  y  a  deux  théories  opposées,  celle  des  dbsorptiounistes  et  celle  des 
iofectionnistes.  La  première,  représentée  par  Semmelweiss,  qui  sou- 
tient que  la  maladie  est  due  à  l'absorption  des  produits  de  décompo- 
sition, et  la  seconde  par  Pasteur  qui  dit  qu'elle  est  causée  par  des 
micro-organismes,  ou,  comme  le  dit  Paul  Bar  :  «  Pas  de  microbe,  pas 
de  fièvre  puerpérale.  » 

Smith  ne  peut  comprendre  l'opposition  que  l'on  fait  aux  injections 
chaudes  après  l'accouchement.  Il  se  sert  d'eau  à  46^  et  d'une  solu- 
tion de  sublimé  au  millième  ;  il  s'en  trouve  fort  bien. 

Beaarqaes  sur  les  positions  occipito-postérienres,  analyse  de  trente- 
foetre  cas,  par  le  D'  Sawykr  (de  Chicago).  —  L'auteur  a  vu  l'occiput 
en  arrière  une  fois  sur  cinq  présentations  céphaliques  Voici  l'explica- 
tion qu'il  propose  de  cette  fréquence  relative  ;  chez  les  primigestes,  les 
parois  abdominales  fermes  s'adaptent  moins  aisément  au  dos  et  à  la 
région  scapulaire  du  fœtus,  qu'à  sa  surface  antérieure  ;  le  dos  est  donc 
renvoyé  vers  la  partie  vide  située  au  côté  de  la  colonne  vertébrale  de 
la  mère.  Chez  les  plurigestes,  l'élasticité  des  tissus  abdominaux  force 
l'occiput  à  entrer  dans  le  bassin,  et  l'occiput  se  présente  à  droite  plu- 
tôt qu'A  gauche,  à  cause  du  rectum  qui  se  trouve  de  ce  côté. 
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Pour  l'auteur,  la  rotation  en  avant  de  l'occiput,  qui  se  présente  an 
arrière  au  début  de  Taccouchement,  est  une  exception.  Il  ne  0^e8t 
jamais  repenti  d'être  intervenu  de  bonne  heure  pour  produire  oette 
rotation.  Il  extrait  la  tète  avec  le  forceps,  ou  bien  il  cherche  à  pro- 
duire la  rectification.  Celle-ci  obtenue,  on  peut,  ou  laisser  aller  le  tra- 
vail, ou  appliquer  le  forceps;  c'est  à  ce  dernier  parti  qu*il  s'arrête  le 
plus  souvent.^ 

Le  D^  W.  L.  RicHÂRDsoN  a  toujours  vu  l'occiput  tourner  en  avant, 
sauf  lorsqu'il  existait  un  obstacle  mécanique. 

Une  forme  rare  et  fatale  de  sepsie  saos  symptômes,  par  le  D'  Kn  - 
GBLu^NN.  —  Il  n'y  a  généralement  ni  fièvre  ni  douleur,  pas  de  dépres- 
sion des  forces,  pas  de  sueura  profuses,  pas  de  catarrhe  intestinal  ou 
bronchique,  le  frisson  du  début  peut  manquer. 

L'auteur  a  rencontré  cet  état  dans  les  maladies  puerpérales,  les 
fibromes  utérins,  la  pyohémie  et  la  septicémie,  la  diphthérie  et  l'en- 
gorgement  de  la  prostate.  Il  en  rapporte  des  cas. 

Ce  mémoire  est  discuté  par  les  D'*  Richardson,  Reamy,  J.  T.  John- 
son {Am.  J.y  ofobst.  1884,  p.  1053). 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Réunion  annuelle  à  Belfast,  29  juillet'2  août  1884. 

Trois  cas  dd  raocooreissemant  des  ligaments  ronds,  pratiqfné  pour 
remédier  à  des  déplacements  de  rntéms,  par  William  L.  Rkh),  méde- 
cin du  Dispensaire  des  femmes  et  du  Western  infîrmary,  obstétricien 
à  la  Maternité  de  Glasgow. -<^  Cette  opération  est  relativement  nouvelle  ; 
ridée  de  la  faire  a  été  suggérée  à  Tauteurparle  D'JamesA.  Adams 
(de  Glasgow).  Llntérôt  principal  de  ces  cas  vient  de  ce  que  ce  sont  les 
trois  premiers  qui  aient  réussi  en  Ecosse. 

Cas  I.  <— Rétroflexion  ancienne,  prolapsus  de  rovah*e gauche; 

Symptômes,  Douleur  dorsale,  leucorrhée,  dyspareunie,  incapacité 
de  marcher,  dyschézie,  dysménorrhée,  malade  depuis  dix  ans. 

Opération,  !•'  novembre  1883. 

Résultat.  —23  juillet  1884.  Dysménorrhée  et  dyspareunie  guéries, 
utérus  replacé,  défécation  plus  facile  ;  la  malade  peut  marcher  deux 
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milles  (trois  kilomètres  et  demi)  ;  elle  souffre  encore  dans  le  dos  et  a 
une  perte  ponUenta  venant  du  canal  oarrieal. 

Cas  n.  —  27  ans.  Rétroversion  ancienne,  hypertrophie  considé- 
rable. 

Syw^Umeê.'^  Donleiif  dorsale,  lencorrhée,  mietion  fréquente,  diar- 
rliée,  délira  aux  époques  meastrualles,  malade  depuis  huit  ans. 
OpétoHon,  3  novembre  1883. 

/^éra/Zo^.-^  2  juillet  1884.  Beaucoup  moins  de  diarrhée,  utérus  re- 
placé, plus  petit;  paadedélire;  mansCrues faciles, miction  normale,  la 
douleur  dorsale  continue,  leucorrhée,  diarrhée  de  temps  en  temps. 

Cas  III.  «-  45  ans.  Rétroversion  et  hypertrophie  considérables. 
5yfl«p^^wwa.— Leucorrhée,  douleur  dorsale,  défécation  douloureuse, 
pesantenr  abdominale,  marche  impossible,  garde  le  lit  depuis  un  an, 
malade  depuis  treize  ans. 
Opération,  20  février  1884. 

A^9u£«af.*-26Juin  1884,  utérus  un  peu  antéversé,  défécation  nor- 
male; la  malade  peut  rester  hors  du  lit  toute  la  Journée,  et  marcher  un 
mille  (1,600  mètres);  un  peu  de  douleur  dans  le  dos;  état  général  fort 
araélioFé. 

CoHclusUmê  sur  la  méthode  opératoire,  —  1«  Il  est  utile  de  faire 
l'antisepsie  tout  le  temps. 

2>  n  est  plus  facile  d'isoler  le  ligament  rond  si  Ton  se  place  du  côté 
<pie  Ton  opère. 

3^  On  attire  plus  facilement  le  ligament  hors  du  canal  en  le  saisis- 
sant  avec  une  forte  pince  à  pansement  ou  avec  les  doigts. 

4«  n  faut  couper  le  surplus  du  ligament  et  ne  pas  le  laisser  dans 
la  plaie. 

5*  Dans  cette  région,  un  bandage  élastique  est  fort  utile  en  empê- 
chant l'accès  de  Tair  dans  la  plaie. 

Conclusions  sur  les  résultats.  —  L'opération  améliore  \di  position^ 
mais  pas  la  condition  de  Tutérus.  Elle  sera  utile  en  aidant  à  Teffet  du 
reste  du  traitement 

Il  est  dommage,  cette  opération  étant  peu  connue,  que  Tauteur 
n*ait  pas  décrit  en  détail  le  mode  opératoire.  J*ai  dû  me  contenter  de 
traduire  les  notes  (ju'ilm'a  envoyées. 

A.  GORDBS. 
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SOCIÉTÉ     OBSTÉTRICALE    D'EDIMBOURG 

Séance  du  9  juillet  1884. 

I.  —  Le  D'  Ballahtynr  montre  à  ses  collègues  des  coupes  d*épiUié- 
liome  utérin  et  d'une  tnmenr  iîbrense  qni  avait  récidivé. 

II.  —  Le  D^^  Skene  Keith  lit  un  mémoire  sur  six  cas  do  trachélor- 
rhaphle. 

Le  Dr  WiLsoN  dit  que  la  lecture  de  ce  travidl  a  causé  une  grande 
satisfaction  à  tous  les  membres  de  la  Société.  Pour  lui,  il  est  heureux 
de  constater  que  S.  Keith  est  d'avis  que  l'opération  d'Emmet  n^est 
que  rarement  indiquée  et  que,  si  elle  est  aussi  fréquemment  prati- 
quée en  Amérique,  c'est  que  sans  doute  les  cas  qui  la  réclament 
y  sont  plus  communs  ou  que  les  médecins  y  ont  recours  sans  indica- 
tions bien  nettes. 

Berry  Hart  déclare  que  le  travail  de  Keith  offre  un  grand  intérêt. 
Quant  à  lui,  il  n'a  pas  une  expérience  personnelle  bien  grande  de  la 
trachélorrhaphie,  mais  do  tous  les  cols  déchirés  quMl  a  eu  à  soigner, 
un  seul  lui  parut  justiciable  de  l'opération.  Il  estime  qu'il  faut  opérer 
quand  le  col  est  en  éversion,  qu'il  est  granuleux  et  qu^il  y  a  de  la 
leucorrhée.  Il  désire  demander  à  S.   Keith  :  quelles  autres  lésions 
s'étaient  rencontrées  dans  ses  opérations  et  quelles  sont,  d'après  lui, 
les  conditions  qui  contre-indiquent  la  trachélorrhaphie.  Il  Ta  vu  prati- 
quer plusieurs  fois,  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  entendu 
les  femmes  rendre  Tintervention  elle-même  responsable  de  toute  une 
série  d'accidents. 

M.  Ghapmai«n  dit  qu'il  a  fait  quatre  fois  la  trachélorrhaphie,  et  toujours 
pour  des  déchirures  du  col,  compliquées  d'une  éversion  marquée  des 
lèvres  et  d'une  augmentation  de  poids  de  l'utérus.  Dans  le  premier  cas, 
il  ne  put  obtenir  la  réunion  de  la  déchirure,  mais  l'utérus  diminua 
très  manifestement  de  volume  ;  dans  deux  autres,  la  réunion  se  fit; 
toutefois,  les  opérées  ne  parurent  tirer  qu'un  très  médiocre  bénéfice 
de  l'intervention.  Dans  le  quatrième,  il  obtint  un  succès  rapide  et  dura- 
ble. Il  pense  qu'on  peut  refaire  l'histoire  clinique  de  ces  cas  de  la  fa- 
çon suivante  :  par  le  fait  d'une  déchirure  qui  se  produisit  au  moment 
de  la  délivrance,  l'extrémité  vaginale  du  col  fut  dénudée  et  présenta 
sur  un  ou  sur  les  deax  cêtés  une  surface  cruentée  absolument  dé- 
pourvue d'épithélium.  Il  se  fit  immédiatement  une  sorte  de  tentative 
spontanée  de  réunion  par  première  intention,  qui  échoua  par  suite  de 
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U  coapiatioii  imparfaite  des  surfaces  et  du  contact  des  lochies.  Un 
peu  plus  tard,  le  traTail  secondaire  de  cicatrisation  s'accompagna  d'un 
état  hjperbémique  qui,  gênant  TinTolution,  fut  cause  que  Tutérus  resta 
gros.  Ultérieurement,  les  surfaces,  mises  à  découvert,  se  revêtirent 
d'une  couche  épithêliale  de  même  nature  que  celle  du  col  ;  ce  qui 
s'explique  par  Taptitude  beaucoup  plus  grande  de  répithélium  de 
cet  organe  à  proliférer  que  celle  de  répithélium  du  vagin.   Aussi 
elles  arrivèrent  à  ressembler  exactement  à  celle  de  la  cavité  utérine, 
présentant  comme  elle  des  inégalités,  des  plis,  des  sillons  dans  les- 
quels proéminèrent  bientôt  des  vaisseaux  sanguins  qui  donnèrent  k 
la  région  un  aspect  villeux.  L'opération  consista  dans  l'abrasion  de 
répithélium  cubique  et  du  tissu  cicatriciel  nouvellement  formés,  dans 
la  sature  et  la  réunion  des  parties  déchirées,  et  la  restauration  du 
canal  cervical.  Le  D**  Ghapmann  accorde  une  importance  beaucoup 
j^us  grande  à  Taugmentation  de  volume  de  la  matrice  qu'à  la  déchi- 
rare  du  col,  dans  la  pathogénie  des  souffrances  éprouvées  par  ses 
malades.  Le  poids  anormal  de  l'utérus  causait  les  douleurs  lombaires 
et  les  autres  symptômes  de  cet  ordre,  tandis  que  l'augmentation  de 
la  surface  de  la  cavité  utérine  présidait  aux  hémorrhagies  et  à  la  leu- 
corrhée. Quant  à  celle-ci,  elle  était  en  outre  aggravée  par  la  sécré- 
tion qui  avait  lieu  au  niveau  des  surfaces  déchirées,  par  l'existence 
presque  constante  d'un  état  phlegmasique  du  col.  Il  lui  semble  que 
Famélioration  qui  suivit  la  trachélorrhaphie  était  due  surtout  à  la 
diminution  de  volume  de  l'utérus,   et  cette  observation  a  été  ma- 
nifestement confirmée  par  la  communication  de  S.  Keith,  qui  ren- 
ferme des  cas  dans  lesquels  on  put  observer  une  diminution  de  vo- 
lume de  50  milhmètres  après  trois  semaines.  On  savait  du  reste  déjà 
qu'un  véritable  processus  d'involution  pouvait  s'associer  à  certaines 
opérations  pratiquées  sur  le  col  ;  par  exemple,  la  dilatation  de  cet 
organe  par  le  mojen  de  tentes- éponges.  Il  se  rallie  entièrement  à 
l'opinion  exprimée  par  Keith  et  Hart,  que  la  trachélorrhaphie  doit 
être  exclusivement  réservée  pour  les  cas  qui  auront  résisté  au  trai- 
tement ordinaire. 

BAiBOum  dit  que  sou  expérience  se  résume  aux  10  opérations  pra- 
tiqiiées  par  Simpson.  Dans  la  moitié  des  cas,  au  plus,  l'intervention 
M  montra  de  quelque  efficacité.  Il  pense,  toutefois,  que  l'opération 
d'Emmet  est  basée  sur  des  principes  rationnels.  Lorsque  la  maladie 
est  essentiellement  sous  la  dépendance  d'un  état  d'éversion  du  col, 
cette  opération  est  préférable  à  celle  de  Schrœder. 
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Or^  le  dernier  traTail  de  Kustner  montre  qu*il  est  possible,  dans  la 
grande  majorité  des  cas^  d*obtenij*  les  résultats  annoncés  par  Emmef, 
par  remploi  jndicienx  et  prolongé  des  injections  d'eau    chaude.  On 
actite  de  cette  façon  k  prolifération  des  éléments  épithêUaux  du 
Vagin  qui,  devançant  alors  <5elle  de  TépithéliuM  ce^fical,    fournit  aux 
surfaces  déôbirée^  un  t*etétemenl  similàife,  et,  peu  à  petr,  lëê  candi-' 
tîons  normales  se  trouvent  rétablies.  Ce  dont  les  cas  qiiî   fé^tenf  à 
une  pareille  pratique  qui  lui  semblent  justiciables  de  l'opération 
d*Emmet. 

AftNoT  est  d*avis  que  Keith  à  en  grandement  raison  de  bien  séparer 
les  cas  dans  lesquels  on  renroie  simplement  les  femtnes  de  rhâpîtal 
arec  une  bonne  cicatrice,  et  ceux  dans  lesquels  11  existe  véritâbletnenf 
Une  amélioration  inconte^àlile  de  Tétdt  général,  ttlûs  il  lui  parait 
également  avisé  qù*on  tâche  de  bien  définir  la  part  qui  revient  à 
Topération  elle-même,  et  celle  qu*il  faut  attribuer  au  simple  dégor- 
gement des  tissus  qui  se  fait  au  cours  de  Topération  et  ait  repos  âu 
lit  qu'on  prescrit,  apfès  6elle-ci,  aui  malades. 

A.  YoûNG  ne  veut  que  rappeler  ce  fait  :  quHl  y  a  très  peu  de  temps, 
la  grande  mode  était  de  fendre  le  col,  et  qu'aujourd'hui  c*esi  une 
mode  diamétralement  opposée  qui  prévaut.  Au  sujet  de  VefûcacHé 
de  la  ttachélotrhaphie,  il  cite  une  observation  rapportée  par  Plàyfhir 
au  Gongfès  médical  Ihtef^ational.  Plajfar  Joignait  depuis  dit  ans, 
avec  autant  de  patience  que  d*ifisticcès,  uUe  fetnïne  pour  une  déchi- 
imre  du  col.  Il  lui  conseilla  d*aller  à  New- York.  Elle  fut  opérée  par 
Emmet  et  le  résultat  fut  si  heureux,  qu'elle  fut  entièrement  délivrée 
de  tous  les  maux  qu'elle  éprourait. 

Brewis  dît  que  des  cinq  trachélorrhaphies  pratiquées  parMacdonalJ 
durant  Thiver  dernier,  quatre  ont  parfaitement  réussi,  et  qu'il  est 
facile  d'expliquer  l'insuccès  dans  l'autre  cas.  11  existait  une  déchirure 
profonde  sur  le  cété  du  col,  un  raccourcissement  et  une  contracture 
du  ligament  large  du  même  cÔtê.  Or,  ces  circonstances,  en  empê- 
chant l'abaissement  de  l'utérus  jusqu'à  la  vulve,  rendaient  l'opératio/i 
difficile.  On  plaça  néanmoins  les  sutures  d'une  manière  assez  satis- 
fldsante,  et  la  malade  n'éprouva  ftucun  accident  durant  la  première 
semaine  ;  mais  quand  on  procéda  à  renlèvemeùt  des  fils,  on  constata 
que  les  tissus  étaient  en  aussi  mauvais  état  qu'avant  Tintervention.  1/ 
pente  que  l'insuccès  devait  être  attribué  à  l'inégalité  des  tractions 
exercées  par  les  ligaments  larges.  Dans  un  cas,  il  trouva  son  opérée 
évanouie  par  le  fait  d'une  perte  de  saiig  ôobsidérable.  H  put,  par  des 
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injections  d'eau  chaude  et  par  Femploi  de  rhémoslalique  de  Sidey, 
arrêter  Thémorrhagie.  Il  est  prudent,  après  la  trachélorrhaphie,  de 
bien  prévenir  la  garde  malade  de  la  possibilité  de  cet  accident ^  qui 
pourrait  survenir  sans  que  rien  indiquât  sa  production. 

WiBsm  rapporte  le  fait  suivant  :  U  y  a  cinq  ans  environ,  il  con- 
stata ches  Tuno  de  ses  clientes  une  déchirure  très  accusée  qui  s'ao- 
compagnait  de  douleurs  lombaires^  de  leucorrhée^  etc.  Il  considéra 
V Section  comme  grave  et  porta  par  suite  un  pronostic  fâcheux; 
mais  il  envoya  sa  malade  au  D'  Hart.  L'ayant  revue  quelque  temps 
après,  il  la  trouva  tout  à  fait  bien  portante  et  apprit  qu'elle  avait  été 
traitée  par  les  Injections  d^eau  chaude. 

S.  Keith  remercie  la  Société  pour  le  bon  accueil  qu^elle  a  fait  à  sa 
communication.  U  était,  dit-il,  revenu  d'Amérique  avec  des  idées 
beaucoup  plus  systématiques  sur  la  valeur  de  l'intervention  sanglante. 
0  était  alors  décidé  à  pratiquer  l'opération  d*£mmet  dans  tous  les  cas 
où  elle  serait  possible.  Mais  depuis,  ses  idées  se  sont  profondément 
modifiées  ;  dmlleurs,  de  Tavis  même  d'Emmet,  on  ne  doit  relative- 
ment y  recourir  que  rarement.  Quant  à»  la  question,  envisagée  au 
point  de  vue  pathologique,  il  ne  peut  ajouter  que  fort  peu  de  chose. 
L'état  local  varie  beaucoup  suivant  les  cas;  cependant  il  existé 
presque  toujours  une  augmentation  du  volume  de  la  matrice.  U  ad- 
met que,  très  souvent^  les  accidents  peuvent  être  guéris  par  l'em- 
ploi des  injections  chaudes  et  le  repos  au  lit,  et  que  certes,  daus  ces 
cas,  il  se  gardera  d'opérer.  Il  n'opérera  pas  non  plus  dans  ceux  où 
Q  existera  une  cellulite  pelvienne  très  accentuée,  si  ce  n'est  pour- 
tant lorsqu'il  s'agira  d'affections  anciennes,  mais  encore  n'opérera-t-il 
qu'en  s'entourant  des  plus  grandes  précautions.  U  n'a  jamais  vu 
Topération  donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  inquiétant.  Toute- 
fois, au  cours  d'une  opération  pratiquée  par  le  D^  Lee,  sur  un  col 
très  court,  un  vaisseau  important  fut  lésé  ;  il  s^ensuivit,  pendant 
quelques  minutes,  une  hémorrhagie  abondante,  mais  qui  fut  aisé-* 
ment  arrêtée.  {Edinburgh  med,  Joum.,  janvier  1885.) 

D'  Ri  LABUiQUlÉRI* 


160  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 


•• 


I 

1 


VARIÉTÉS 


l'  ^~  Erratum.  —  Page  4,  Compte  rendu  de  la  Société  obstétricale,  au 
lieu  de  :  M.  Pajot.  —  Il  faut  en.principe  recourir  à  la  version  quaxid 
Tutérus  est  contracté.  —  Lire  :  il  faut  en  principe  ne  Jamais  recourir 
h  la  version  quand  rutérus  est  fortement  rétracté. 

—  Prix  Duparcqne.  —  La  Société  de  médecine  de  Paris  a  Thon- 
neur  de  prévenir  les  concurrents  pour  le  prix  Duparcque  que  le  délai 
fixé  pour  la  remise  de  leurs  travaux  est  reporté  au  10  octobre  i8S5. 

Nous  rappelons  que  ce  prix,  qui  cette  année  est  exceptionnellement 
de  1,200  francs,  sera  décerné  au  meilleur  travail  en  langue  française, 
manuscrit  ou  imprimé,  paru  depuis  moins  de  deux  ans,  sur  la  patho- 
logie de  Tovaire  et  en  particulier  sur  Fovarite. 

—  Nous  apprenons  qu'une  Société  de  gynécologie  vient  d*ètre  fon- 
dée à  Londres. 

Elle  a  pour  président  honoraire,  Robert  Bames  ;  pour  président 
effectif,  A.  Meadows,  et  pour  trésorier  A.  Edis.  La  première  réunion 
doit  avoir  lieu  le  deuxième  mercredi  du  mois  de  mars. 
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Le  gérant  :  A.  Lbblono. 
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Clinique  d*accouchèment,  service  de  M.  le  professeur  Pajot. 

Leçon  du  10  février  1885. 


DE  L'INUTILITÉ  DES  INSTRUMENTS  SPÉCIAUX 

POUH  LÀ  PROVOCATION  DE  L'aGGOUGHSMENT. 

Nous  nous  sommes,  dans  les  leçons  précédentes,  occupé 
des  rétrécissements  du  bassin  allant  jusqu'à  6  centimètres  1/2, 
et  nous  avons  fixé,  de  notre  mieux,  les  règles  du  traitement 
curatif.  Il  nous  reste  à  étudier  tes  bassins  encore  plus  rétré- 
cis, à  rétrécissements  extrêmes,  ainsi  que  j'ai  l'habitude  de 
les  appeler,  ^t  l'on  peut  dire,  qu'avec  eux,  on  touche  aux  plus 
grandes  difficultés  de  l'art.  Mais,  avant  d'aborder  l'étude  de 
ces  malformations  excessives  et  d'essayer  de  déterminer  l'in- 
tervention qu'elles  réclament,  je  désire  vous  entretenir  d'un 
sujet  d'une  très  grande  importance  pratique,  du  traitement 
^vO'^\ïY\^QX\q{iQ  des  rétrécissements  pelviens  variant  entre  9  cen^ 
tmétres  et  6  centimètres  1/2  ;  en  un  mot  de  raccouchement 
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prématuré  artificiel.  Messieurs,  rexcellence  de  la  méthode  est 
si  complètement  démanttée  ^ar  les  faits,  que  ce  sera  un  véri- 
table devoir  pour  vous  de  répandre  dans  le  public  cette  notion  : 
les  femmes  dont  la  vie  pourrait  êùre,  au  moment  de  Vaccouche- 
mmtf.m4fi$  en  dt^ng^r  par  un  ensemble  de  diffieuUés  engendrées 
par  des  déformations  pelviennes  considérables ,  doivent^  de  très 
bonne  heure^  prendre  conseil  d'un  médecin  éclairé. 

Et  d'abord,  toutes  les  fois  qu'une  femme  ne  présentera  pas 
un  rétrécissement  au-dessous  de  7  centimètres,  vous  devez  la 
faire  accoucher  prématurément  et  non  pas  la  faire  avorter. 
Or,  vous  savez  tous  que  Taccoucbement  prématuré  diffère  de 
Tavortement  parce  que  le  premier  a  lieu  à  une  époque  de 
la  gestation  où  le  foetus  est  d^à  viable.  Mais  la  détermina- 
tion du  moment  précis  où  il  convient  de  provoquer  artifi- 
ciellement le  travail,  repose  sur  des  considérations  multiples. 
Cependant  on  peut  tout  de  suite  établir  la  règle  suivante  : 
Plus  le  rétrécissement  sera  accusé  ^  plus  tôt  vous  devrez  prwx^ 
quer  r accouchement.  On  conçoit,  en  outre,  combien  il  im- 
porte de  connaître  les  dimensions  exactes  des  diamètres  de  la 
tête  fœtale  aux  différents  mois  de  la  grossesse.  Voici  des  me- 
sures qui  ont  été  prises  à  la  Clinique  et  qui  correspondent  au 
diamètre  bî-pariétal.  Mais  je  tiens  h  faire  remarquer  qu'il  y  a 
surtout  intérêt  à  faire  ces  mêmes  mensurations  pour  le  dia- 
mètre bi-temporal,  c'est-à-dire^  le  diamètre  minimum  irré- 
ductible. 

A  7  mois,  le  diamètre  B.  P.  oscille  entre  54i°m  et  84*^™ 
A  8  «wis,  —  —  —  60<"»  et  85»" 

A  6  looli  1^,     —  —  —         Wm  oi  90«»n 

Vous  comprenez  comment,  de  la  connaissance  de  ces  chif- 
fres et  de  la  notion  du  degré  de  Tangustie  pelvienne,  ressort 
l'indication,  aussi  exacte  quç  possible,  de  l'époque  à  laquelle  il 
convient  de  provoquer  l'accouchement.  Je  veux  maintenant 
vous  indiquer  un  procédé,  nouveau,  je  puis  le  dire,  ici  du 
moins;  car  assurément  il  n'était  point  passé  dans  la  pratique 
courante. 

Je  suppose  que  vous  avez  jugé  qu*il  est  urgent  de  provoquer 
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raceouchement;  comment  allez-vous  vous  y  prendre  ?  Il  existe 
en  effet  quatre  méthodes  principales  :  a.  par  ponction  ;  b.  par 
âHakUion  ;  c.  et  par  excitation  directe  on  indirecte. 

a.  On  réalise  la  première  de  bien  des  façons.  C'est  celle 
qui  est  le  plus  habituellement  suivie  par  cette  catégorie  de 
personnes,  plus  particulièrement  connues  sous  le  nom  de 
fakeutes  d^anges.  ESUes  se  servent  de  toutes  sortes  d'instru- 
ments :  aiguilles  à  tricoter,  plumes  d'oie,  fuseaux,  etc.  On  a 
assez  souvent  retrouvé  de  ces  objets  dans  la  matrice.  Dans 
certains  cas  la  méthode  réussit,  mais  elle  est  très  incertaine, 
surtout  quand  on  perce  les  membranes  dans  la  partie  la  plus 
déclive.  Et  cela  se  comprend.  La  poche  des  eaux  n'existant 
pins,  on  perd  ainsi  la  part  utile  qu'elle  prend  normalement 
à  la  dilatation.  De  plus,  les  individus  qui  emploient  ce  pro- 
cédé ne  l'appliquent  guère  qu'aux  avortements,  et  il  arrive  trop 
souvent,  le  fœtus  sorti,  que  le  placenta,  retenu,  tue  la  femme 
par  hémocrhagie  ou  infection  putride. 

Un  accoucheur  éminent,  Meissner,  proposa  de  rompre  les 
membranes  en  un  point  élevé,  idée  évidemment  rationnelle, 
mais  dont  la  réalisation  dans  la  pratique  reste  entourée  de 
dif&cultés  très  grandes. 

6.  Vient  ensuite  la  méthode  de  dilatation  du  col,  également 
ancienne.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  la  décrire  en  détail  ; 
mais,  en  deux  mots,  elle  consistait  dans  la  dilatation  du  col  à 
l'aide  de  tiges  de  laminaria,  de  l'éponge  préparée,  etc. 

c.  Nous  arrivons  maintenant  à  la  méthode  par  excitation,  qui 
comprend  l'excitation  indirecte  et  l'excitation  directe.  La  pre- 
mière ^t.  de  toutes  les  méthodes,  la  plus  mauvaise  et  la  plus 
infidèle  (saignée  du  bras,  administration  de  l'ergot  de  sei- 
gle, succion,  irritation  des  mamelons,  etc.).  Mais,  en  revan- 
che, on  i)eut  dire  que  la  seconde,  ou  de  l'excitation  directe, 
est  ceUe  que  l'on  doit  préférer.  Et  ici  je  ferai  remarquer  que 
la  dilatation  à  l'aide  de  l'éponge  préparée  représente,  en  réa- 
lité, \m  procédé  mixte;  car. si  elle  rentre,  comme  nous  l'avons 
déjà  vu,  dans  la  méthode  de  dilatation,  elle  appartient  aussi 
à  la  méthode  par  excitation*  £n  ^effet,  si  la  partie  de  l'éponge 
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comprise  dans  la  cavité  cervicale  agit  en  tant  que  dilatateur, 
la  partie  qui  proémine  dans  la  matrice  joue  le  rôle  de  corps 
étranger  et,  à  ce  titre,  excite  Tutérus  qui  réagit  en  se  con- 
tractant. Il  est  arrivé  qu'un  médecin  berlinois,  se  basant  sur 
une  fausse  interprétation  des  faits,  a  proposé  de  recourir  au 
tamponnement  classique  pour  provoquer  raccouchement.  Il 
avait  vu,  en  effet,  assez  souvent  à  la  Clinique,  Taccouchement 
s'accélérer  après  l'application  du  tampon,  et  il  avait  attribué 
exclusivement  au  tampon  cette  rapidité  dans  la  marche  du 
travail. 

En  réalité,  voici  ce  qui  se  passe.  On  fait  le  tamponne- 
ment pour  arrêter  des  hémorrhagies  qui  mettent  en  danger 
la  vie  de  la  mère,  ou  de  l'enfant  ;  or,  le  tampon  a  naturelle- 
ment pour  effet  d'empêcher  l'écoulement  du  sang  au  dehors 
et,  par  conséquent,  de  favoriser  la  formation  d'un  certain 
nombre  de  caillots  dans  la  cavité  utérine.  Ce  sont  précisé- 
ment ces  caillots  qui,  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers,  pro- 
voquent les  contractions  de  la  matrice. 

Kiwisch  imagina  de  faire  administrer  aux  femmes  des  dou- 
ches d'eau  tiède,  et  il  est  incontestable  que  ce  procédé  a  rendu, 
dans  quelques  cas,  de  grands  services;  personnellement,  je  lui 
suis  redevable  de  la  vie  d'une  de  mes  clientes. 

Enfin,  on  a  inventé  un  certain  nombre  d'instruments  par- 
ticuliers, pour  provoquer  l'accouchement.  Et  je  dois  confesser 
que  j'ai  fait  comme  les  autres.  Vous  trouverez  la  description 
de  ces  instruments  dans  vos  livres  classiques.  Un  des  plus  en 
vogue  consiste  essentiellement  en  un  tube  iUi  caoutchouc  ter- 
miné par  une  ampoule  et  qu'on  fixe,  à  l'aide  d'un  fil,  dans 
une  gouttière  creusée  sur  l'une  des  faces  d'une  sonde  métal- 
lique. Pour  provoquer  l'accouchement,  on  introduit  la  sonde 
dans  le  col,  et  quand  on  est  bien  assuré  que  l'ampoule  est  arri- 
vée dans  la  cavité  de  la  matrice,  on  la  distend  au  moyen  d'une 
injection  d'eau.  On  retire  alors  la  sonde  en  la  faisant  glisser 
sur  le  fil  qui  a  d'abord  servi  à  maintenir  le  tube. 

J'ai  un  peu  modifié  cet  appareil,  qui,  en  raison  de  son 
volume,  est  quelquefois  assez  difficile  à  intit)duire  dans  le 
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col  des  primipares.  Mais,  en  réalité,  tous  ces  instruments 
sont  parfaitement  inutiles,  et,  s*il  m'arrivait  jamais  d'écrire 
un  article  sur  un  pareil  sujet,  je  l'intitulerais  :  Be  TinuiUité 
des  instruments  spéciaux  pour  la  provocation  de  t accouche- 
ment prématuré. 

Le  procédé  pratique,  celui  auquel  je  vous  engage  à  recou- 
rir, parce  que  vous  pourrez  toujours  vous  procurer  aisément 
le  seul  objet  qu'il  faut  avoir  poiu*  le  réaliser,  c'est  Vaccouche- 
ment  prématuré  provoqué  à  taide  dune  simple  bougie  effilée» 
mais  dont  le  calibre  devra  être  plus  ou  moins  gros,  suivant 
que  vous  aurez  affaire  à  une  primipare  ou  à  une  multipare. 
L'introduction  de  la  sonde  est  très  facile.  Au  besoin,  on  peut 
se  servir  du  spéculum  si  le  col  est  difficilement  acccessible. 
Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  il  vous  suffira  de  diriger  la 
bougie  sous  le  seul  contrôle  du  doigt.  Le  procédé  est  simple, 
efficace,  et  dépourvu  de  dangers.  Les  preuves  de  ces  asser* 
tions  surabondent  aujourd'hui.  Mais  je  ne  saurais  vous  dire, 
d'une  façon  précise,  combien  de  temps  après  l'introduction 
de  la  sonde  commencera  le  travail,  ni  combien  de  temps,  au 
juste,  il  pourra  durer.On  n'a  encore  à  ce  sujet  que  des  données 
approximatives.  D'ailleurs,  permettez-moi  de  placer  ici  une 
remarque  assez  bizarre  que  j'ai  déjà  faite  à  propos  de  la  dys- 
ménorrhée membraneuse  :  <i  II  en  est^  je  crois,  de  la  tolérance^ 
je  dirais^  si  je  V osais,  du  caractère  de  Futérus  comme  de  celui  de 
la  femme  qui  le  porte.  »  Il  est,  en  effet,  vous  le  savez,  des 
femmes  d'une  douceur,  d'une  affabilité,  d'une  patience  telles, 
que  nous  ne  savons  mieux  les  comparer  qu'à  des  anges,  bien 
que  les  anges  nous  soient  assez- peu  connus;  au  contraire,  il 
en  est  d'autres  revêches,  acariâtres,  irascibles.  Eh  bien!  il  est 
aussi  des  matrices  vives,  sensibles  à  l'excès,  qui  se  révoltent 
à  la  moindre  excitation  ;  et  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  pas- 
sives, patientes,  molles,  torpides,  sans  ressort,  pour  ainsi  dire. 

M°**  Lachapelle  raconte  qu'une  femme  avorta  pour  avoir 
seulement  respiré  la  fumée  d'une  chandelle  mal  éteinte.  Et, 
d'autre  part,  il  existe  un  fait  authentique  d'une  jeune  fille  qui, 
devenue  enceinte,  délaissée  par  son  amant,  se  jeta  dans  la 
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Seine  par  dessus  le  Pont-Neuf.  Repêchée,  elle  fizt  conduite 
à  rHôtel-Dieu,  où  sa  grossesse  évolua  j'iaqul' au  terme  normal. 
Des  faits  de  ce  genre  confirment  pleinement  la  remarque  que 
je  faisais  ;  et  ce  sont  aussi  ces  différences  d'excitabilité  uté- 
rine qui  expliquent  comment  la  provocation  de  Taccouche- 
ment  prématuré  eidge  un  temps  qui  peut  varier  j  beaucoup 
suivant  les  femmes* 

M.  Doléris  a  fait  le  relevé  de  tous  les  cas  que  nous  avons 
observés  ensemble  à  la  Clinique.  Ils  sont  réunis  dans  le  ta« 
bleau  suivant  : 

Débat  da  travail  après  Terminaison  de  raccoucbement 

l'introductioii  de  la  sonde.  après  le  début  dn  trayail. 

6  heures  1/2 15  heures.  (Géphalotripsie,  face.) 

1  —  27      —      (fibule,  venioii.) 

58      —  23      — 

2  —  20      — 

36      - 36      — 

1  —      1/2 11      —      1/2. 

PFdsqae  immédiate  meut..         20      — 

—  ..  2*  - 

—  ..  46  — 

2  -           22  — 

2      - 20  - 

1      —          12  - 

Un  quart  d'heure........  %     ^  - 

Presque  immédlatêmenjL .         21      —     46*. 
5  minutes 23      — 

Moyenne  du  début  du  travail  après  rmtroduotiou  de  la  sonde  :'8  heures  en- 
viron. 


Il  VOUS  est  facile  par  ces  chiffres  de  vous  convaincre  qu'au- 
cun autre  procédé  ne  saurait  vous  donner  des  résultat^  plus 
favorables  ou  plus  rapides.  En  outrera  connaissance  des  diffé- 
rences qui  peuvent,  suivant  les  cas,  exister  quant  au  début 
et  à  la  durée  du  travail,' représente  pour  vous  une  notion  très 
utïlèr.  Vbtis  sâiifëÈ,  en  effet,  ne  pas  votis  alarmer  si,  provo- 
quant Taccouchement  prématuré  cH^-unéde  vos  clientes, 
l'entourage  jugeait  que  le  travail  est  long  à  s^à^Mir.  Vous 
êtes  en  effet,  maintenant,  prévenus  des  retards,  des  lolifetteurs 
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qui  peuTent  sepiodime,  et  tous  poiurre»  iaujimps  donner  uae 
explication  très  plausiUo  dss  faÀ\%, 

Ces  observaiions  suffisent  amplement  pour  démontrer  l'inn* 
tilité  absolue  des  instruments  dilatateurs  et  excitateurs  sp6^ 
ciaux. 

Prof-  Pajot. 


OONSIDÉEIATIONS  SUR  LES  DIVERS  PROCÉDÉS 

D'EMBRYOTOMIE 

^décollation  avbg  la  figblle;  frogédé  du  paorasssur 

pajot), 

l^mi^  le  W^  îà^HtH, 

Il  n*y  a  peut-ôtre  pas  on  obstétrique  une  oi^rstion  qui 
obéisse  moins  à  des  règles  rigoui?euses  que.  rembryotomie. 
Cela  s'ej^ique,  si^  on  songe  à  la  multipUôté  des  coéditions 
susceptibles  de  faire  varier  le  choisi  du  mode  d^ntei^ventioai. 
Dans  la  courte  analyse  qui  va  suivre  f  je  m'astreindrai  à  envir 
sager,  uniquement  l^.cas  pjurtieuliep  de  ladécollationj  dansl^B 
présentations  de  l^épaule^  Je  suppose  doi^  qi^^  les  cireoastaa«- 
ces  rendent  acceqs^ble'^u^  de§ré  quelconque, la  région-cem*- 
cale  du  fœtus  sur  laqueUe  va^  porter  Taote  opératoire  « 

L'indication  préliminf  ir^4§  ja  mutilation  du  fœtus  en  vue 
de  l'extraction,  c'est  l'impo^çib^Uté)  prévue  ou  constatée  après 
une  première  teatatiye,;^d'a(i:dvgr  au  méi^  résultait  par  TiatrON 
duction  de  la  main  dans  ^l'utérus  pour  pratiq^jier  la  version. 
Gela  suppose  dcme  une  matrice  rétractée,  parfois  tétanisée  pai* 
remploi  de  l'ergot  de  seigle^  en  tous  çs^eif  dans  une  situation 
telle  que  l'imminence  d'une  rupture  grave  est  à  redouter.  Ce 
péril  poui-  la  mère^  lorsqu'il  s'a^t  d'un  enfant  encore  vivant, 
ne  laisse  pas  que  de  rendre  souvent  raccpucheur  hésitant, 
perplexe.  C'est  à  bon  droit  qu'on  réfléchit  avant  de  se  ré- 
soudre à  donner  la  mort  à  un  enfant  lorsqu'on  soupçonne 
qu'une   opération  prudemment  conduite  et  heureusement 


16S  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

exécutée  est  encore  capable  de  lui  sauver  la  vie.  Mais  la  con- 
duite du  médecin  est  tout  différemment  tracée  et  autrement 
simple  lorsque  le  fœtus  est  reconnu  mort,  avant  l'interven- 
tion. Ici,  de  ravis  des  plus  sages,  le  moindre  danger  que  la 
mère  pourra  courir  par  le  fait  de  la  version,  fait  un  devoir  au 
praticien  de  renoncer  à  cette  opération  pour  recourir  à  un  au- 
tre procédé.  L'indication  est  précise,  formelle,  et  Ton  ne  sau- 
rait y  manquer,  à  moins  de  la  certitude  absolue  de  pouvoir 
exécuter  la  version  avec  toutes  les  garanties  désirables  de 
sécurité  pour  la  femme.  Hormis  ces  cas,  rembryotomie  s'im- 
pose. Une  semblable  décision  ne  courrait  risque  de  trouver 
des  contradicteurs  que  si  les  méthodes  opératoires  compor- 
taient un  ensemble  de  difficultés  ou  exigeaient  une  habileté 
tels  qu'on  dût  craindre  de  mettre  le  précepte  à  exécution.  Il 
n'en  est  pas  ainsi  fort  heureusement. 

En  pratique,  trois  cas  peuvent  se  présenter  :  1*  Ou  bien  l'é- 
paule est  fortement  engagée  et  la  région  cervicale  du  fœtus  est 
pour  ainsi  dire  sous  la  main.  Il  semble  qu'on  assiste  au  pre- 
mier temps  d'une  évolution  spontanée,  —2'*  Ou  bien  il  n'existe 
pas  encore  d'engagement  réel,  en  ce  sens  que  la  région  fœtale 
n'est  point  fixée  au  détroit  supérieur,  bien  quel'utérus  soitré- 
tracté  et  le  col  suffisamment  dilaté.  Le  fait  s'observe  dans  les 
rétrécissements  du  bassin.  —  3*  L'épaule  est  fixée  au  détroit  su- 
périeur dans  une  position  intermédiaire  à  celle  des  deux  pre- 
miers cas  :  le  volume  de  la  masse  fœtale  engagée,  joint  à  la 
constriction  qu'elle  subit  de  la  part  de  la  ceinture  osseuse  de 
l'entrée  du  bassin,  et  à  l'absence  de  contractions  énergiques 
résultant  souvent  de  la  compression  circulaire  éprouvée  par 
le  segment  inférieur  de  l'utérus,  cet  ensemble  réalise  une 
condition  toute  particulière  de  dystocie  ;  la  descente  du  fœtus 
devient  de  plus  en  plus  difficile,  et  l'introduction  de  la  main 
ou  d'instruments  constitue  une  intervention  des  plus  délicates. 

Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  avec  une  épaule  très  en- 
gagée, on  peut  dire  que  tous  les  procédés  de  mutilation  du 
fœtus  sont  bons.  L'éviscération,  la  dislocation  de  la  colonne 
cervicale  avec  le  crochet  de  Braun,  la  section  avec  les  ciseaux 
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de  Dubois,  la  brachiotomie  avec  rinstrument  de  Champion* 
nière,  etc.,  tout  est  praticable  en  pareille  occurrence  ;  Tac- 
coucheur  agit  plutôt  suivant  son  goût  que  suivant  une  règle 
quelconque.  J*ai  vu  pratiquer  de  nombreuses  embryotomies 
parle  professeur  Depaul,  alors  que  j'étais  externe  à  Fancienne 
cUnique  d'accouchement,  et  dans  ces  dernières  années  à  la 
nouvelle  clinique.  Il  ne  faisait  pas  mystère  de  sa  conduite,  et 
telle  brachiotomie  suivie  de  Texentération  eût  pu  être  aisé- 
ment remplacée  par  une  section  du  cou  ou  de  la  colonne  ver- 
tébrale, affaire  d'enseignement  ou  de  prédilection  du  moment. 
Toutefois  beaucoup  d'ciccoucheurs,  en  pareil  cas,  donnent  la 
préférence  aux  ciseaux  de  Dubois.  Le  maniement  de  cet  instru- 
ment ne  compoite  aucune  difficulté  sérieuse.  La  section  des 
parties  les  plus  accessibles  est  presque  toujours  aisée  ;  celle  des 
parties  molles,  plus  éloignées  de  la  portée  de  l'opérateur,  est  un 
peu  plus  difficile.  En  toute  circonstance  la  section  est  longue 
à  pratiquer,  c'est  son  véritable  défaut.  Pour  être  faite  avec  sé- 
curité il  faut  du  temps  et  de  la  prudence,  ne  procéder  que  par 
petits  coups,  attaquer  de  la  pointe  et  lentement.  Les  plus  ha- 
biles mettent  8  à  10  minutes  dans  les  cas  aisés  ;  beaucoup 
plus  longtemps,  s'il  y  a  quelque  difficulté.  Enfin  personne  ne 
conteste  que  le  maniement  des  ciseaux  ne  soit  pénible  pour 
l'opérateur.  Il  est  fort  commode  d'agir  à  son  gré  sur  le  man-^ 
nequin  dans  les  exercices  opératoires  ;  mais,  pour  ma  part,  j'ai 
pratiqué  la  section  du  cou  du  fœtus,  au  moyen  des  ciseaux, 
sur  la  femme  vivante,  et  je  ne  saurais  m'empécher  de  la  décla- 
rer très  fatigante.  Mais,  ce  n'est  pas  là  le  point  le  plus  intéres- 
sant. Pour  agir  avec  sûreté,  le  cou  de  l'enfant  doit  être  main- 
tenu soit  par  le  crochet  mousse  soit  par  la  main  ou  deux  doigts 
passés  autour  de  la  région  cervicale.  Ceci  soit  dit  pour  en  tirer 
une  conclusion  tout  à  l'heure.  Exceptionnellement  on  se  con- 
tente de  guider  les  ciseaux  sur  la  partie  fœtale,  avec  deux  doigts 
de  la  main  gauche;  la  fin  de  l'opération  n'est  pas  sans 
péril. 

Dans  le  second  cas,  la  partie  n'est  pas  engagée,  bien  que  la 
rétraction  utérine  la  maintienne  ployée  et  empêche  toute 
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possibilité  de  version  spontanée  oa.  airUfibsi^Hii.  Cesl.  if}ir*<{(|ç 
les  crochets  décollatexurs  etles  exubr y otomeftsont  réputés  coaxme 
étant  les  ins^uments  de  ehois.  Des  em^rf  otomes  je  ne  dirai 
que  peu  de  chose.  Leur  i^érite  s^pparenjt  o^est  do  simuler  par 
leur  application,  une  opération  réglée  4ui  se  diràse  cooiaie 
rintroduetîon   dU  fcfrc^s.  Il  taudraH  diseiiter  le^gtefi^s  el 
beaucoup  sui*  la  valeur  des  nambreux  apf  areilfl  inveotés,.  sur 
la  possibilité  de  leur  artie^tion^  la  vi^ujr  dea  méoamsfliies 
appropriée  à  la  justaposition  exacte  de  rej^trémilé  deii  bran- 
ches^ dont  la  coaptation  dans  Titlérus  est  la  conditi^i»  m^  qim 
non  de  la  réussite»  oar  l'embryOtome  n'ftsi  autre  diese  q^'iQi 
couple  de  branches  destinées  &  permettre  le  plaeeKient  A*}m 
moyen  de  section»  scie,  chaîne  ou  fto^e  ;  encore  faudrailHl 
finir  par  conclure  que  rembryotome  pefat  être  d'un  u42^B9»- 
sible  dans  les  casi  faciles^  au.  ntôme  iitte^  qat  tous  les  aMres 
procédés.  Toutefois^  je  ferai  veloniÂers  ta  rei^aifque  q^'ime 
double  manœuvre  est  nécessaire  j^our  eo»  applioatia&j  et  .^vi^ 
chaque  branche  voulant  être  placée  séparément^  ilest  detiHAite 
nécessité  delà  guider  jusque  dans  la  matrice  avec  la  n»u&, 
préalablement  introduite  4ans  la  cavité  utôritte.  Je  n'insiste- 
rai pas  autrement  sur  les  tâtonnements  nécessités  pour  éviter 
TobstadeappOrté  par  les  parties  molles  du  fotus  diversefl^i^ni 
disposées  dans  lamatriee  et  qui  peuvent  s'opposer  Ma  juxtapo- 
sition des  branches.  Seule  la* nécessité  d'introduire  deu?  foî^ 
la  main  dans  le  conduit  ceryioo-utérin^  par.  conséquent  assez 
haut  poui'  aborder  franchement  le  tronc  ou  le  oou  dufetus, 
m'intéresse  pour  Tinstant.  Quant  aux  crocheté  décollateura 
tranchants,  les  meilleurs  sont  dangereux  et  aujourd'lmi.  hoi^ 
d'usage.  Reste  l'instrument  de  Braun  qui  réussit,  c'est  vrai, 
msUs  qui  n'en  constitue  pas  mûins  un  moyen  violent  et  sans 
garanties  de  sécurité  :  passer  autour  du  cou .  de  Tenfanl  un 
crochet  mousse  puissant,  tirer  fortement  sur  l'instrumeat  par 
des  mouvements  de  latéralité  dirigés  avec  force,  partant  saaa 
mesure,  luxer  une  ou  plusieiu*s  vertèbres,  représentera^  aux 
yeux  de  tout  accoucheur  prudent,  unt  manesuvre  contraire 
aux  principes  de  l'art,  j'ajouterai  :  une  manœuvre  inutile»  car, 
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ime  fois  le  crochet  passé;  il  7  a  mieiix  à  laire  que  de  s'en  ser* 
Tir  comme  d'un  traoteur. 

Payons  eoDifin  ant  Iroifiiëme  cas,  dont  Tobsèiivation  qui  Ta 
sulTre  repsésetite  uA  esoinpla  typique.  Ici  les  parties  soBt 
fixées;  tassées^  diraï^je,  au  devrait  supérieur.  Lé  cou  du  fœtus 
est  abordable;  mais^  par. contre,  le  paisage  des  instruments 
est  limité.  Néanmoiiis  il  faut  sv^pôsei*  Tintroduction  de  la 
main  pdsaible,  car  ni  la  décollation  faite  arec  sécurité,  ni 
Temple»  de .  réiid>fy(^mie  ne  seraient  de  mise  autrement.  Bn 
pareille  circoxislaitce,  quèHe  que  sodtla  mé&oded'intervention^ 
la  plus  simple,  est  évidemment  la  meilleure,  à  condition  qu'elle 
ne  comporte  aucun,  danger  réel  pour  la  mère.  L'idée  de  passer 
autour  du  cou  du  iiostus  un  fil  capable  de  lé  Sectionner  est 
celle  qui  réaliae  lé  plus  simplemôit  le  but^  Le  Al  le  plus  sim- 
ple est  une  ficeUe  ordinaire,  puisqu'elle  est  à  là-  portée  de  tous» 
L'instrument  le  plus  simple  .pour  ^introduire,  c'est  un  crochet 
mousse,  et  je  puis  conclure  sans  peine  maintenant  que  toute 
toptraUon  einmxls  dans  le  paaoffe  cPim  crochet  appropria. 

Si  Fou  est  bieti  conTaincu  qu'U  n'est  pas  plus  difficile  de 
passer  un  erôchet  qu:e  la  brandie  d'un  embryôtomé,  et  que 
d'ailleurs  la  déeollatbn  avec  les  ciseaux  néeéssite  reniplcfi 
du  crochet  ou  delamain  pour  fixer  le  dosde  l'enfant,  on  n*aurà 
pas  à  objecter  quoi  que  œ  soit  à  la  itiétbode  d'embryotomié 
parle  procédé  du.  pro&sseiir  Pajot.En  tout  étatde  cause,  qu'on 
ait  afEaire  à  l'un  des  trois  cas  prévus  précédemmeiit,  si  l'eUi- 
hryolomiè  doit  être  pi*atiquée,  die  peut  l'étue  par  le  crochet 
armé  de  la  ficelle,  oii  bien  elle  n'est  praticable  par  aucun 
moyen,  ce  qui  est  difBcilement  imaginable. 

Je  ne  veux  pas  réj^éter  ici  ce  que  tout  le  monde  sait  concer- 
nant ce  procédé.  Il  existe  au  moins  12  niodiflcations  apportées 
à  rinstrument  du  professeur  Pajot.  Au  crochet  simple,  creusé 
d'un  canal  central  qui  loge  la  ficelle,  on  a  substitué  des  cro- 
chets articulés,  à  rainure,  des  crochets  démontants,  etc. 
Pour  passer  le  fil,  on  a  imaginé  des  ressorts  analogues  à 

celui  de  la  sonde  de  Belloc,  des  mandrins,  des  œillets  dispo- 
sésfà  l'e^ltréinité  ide^l'instrument^  etc.  Il  est  certain  que  le  pro- 
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cédé  de  la  balle  terminant  le  crochet  paraissait  fort  simple  et 
très  séduisant,  puisqu'on  pouvait,  en  se  conformant  à  la  ma- 
nœuvre primitive  du  professeur  Pajot,  faire  de  toute  pièce  un 
appareil  à  décollation,  avec  :  une  branc?ie  de  forceps  creusée 
dans  le  manche  comme  crochet,  une  ficelle  de  fouet  comme 
lien  décollateur,  une  balle  comme  moyen  destiné  à  amener  ie 
fil  par  son  propre  poids.  Dans  les  cas  aisés  ou  ordinaires  cette 
méthode  peut  encore  réussir,  mais  il  importait  de  la  rendre 
apte  à  servir  daas  tous  les  cas,  même  les  plus  difficiles.  Dans 
cette  intention,  M.  Pajot  a  remplacé  le  mécanisme  de  la  balle 
par  une  tige  de  baleine  flexible  terminée  par  une  olive  d'acier, 
Une  fois  le  crochet  passé  autour  du  cou  du  fœtus,  il  suf&t  de 
pousser  la  baleine  ;  celle-ci  continue  à  suivre  la  courbure  na- 
turelle du  crochet,  son  extrémité  descend  dans  le  bassin,  la 
main  libre  de  l'opérateur  la  saisit  et  Tattire,  entraînant  aussi 
la  baleine  à  laquelle  est  attaché  le  fil.  Le  circuit  est  complet 
et  il  suffit  de  retirer  le  crochet,  ce  qui  est  toujours  facile,  pour 
procéder  ensuite  à  la  section,  on  peut  dire  au  sciage  du  cou. 
De  la  sorte  on  n'aura  pas  à  craindre  que  la  balle  s'arrête  en 
chemin  et  puisse  être  retenue  parles  parties  molles,  trop  haut 
pour  que  la  main  l'atteigne,  puisque,  en  réalité,  la  balle  estfixée 
à  une  tige  dont  on  dirige  la  progression.  La  baleine  est  assez 
rigide  pour  ne  point  se  tordre  ou  dévier,  et  assez  souple  pour 
suivre  la  direction  courbe  qui  doit  la  conduire  sûrement  à  la 
portée  de  l'opérateur. 

Enfin,  la  courbure  du  crochet  a  été  légèrement  élargie  de 
façon  à  pouvoir  entourer  le  cou  de  tous  les  fœtus,  quel  qu'en 
soit  le  volume. 

Quant  au  mode  d'introduction  du  crochet,  il  m'a  paru  que, 
dans  le  fait  qui  va  être  relaté,  le  passage  était  plus  aisé  en 
avant,  et  je  pense  qu'en  tous  cas,  il  est  plus  facile  d'aller  cher- 
cher l'olive,  qui  termine  la  baleine,  du  côté  de  la  concavité 
du  sacrum  ou  sur  un  des  côtés  du  promontoire,  à  cause  que 
l'espace  pour  faire  pénétrer  et  mouvoir  la  main  se  prête  mieux 
à  la  rapidité  de  l'opération. 

Voici  maintenant  le  fait  en  question  :  J'en  pourrais  rappor- 
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ter  tm  autre,  dans  lequel  Topération  eût  certainement  été  suivie 
de  succès,  si  rinstrument  avait  eu  subi  alors  ses  modifications 
actuelles,  mais  je  me  bornerai  à  cette  seule  observation  qui 
montre  un  résultat  complet,  obtenu  avec  la  plus  grande  facilité 
et  pour  laquelle  j'ai  détaillé  à  dessein  le  manuel  opératoire. 

0B8KBVAT10H. 

PréiaUaiion  de  Cépaule;  insertion  vicieuse  du  placenta  ;  prolctpsus  du  cordon; 

embryotonUe. 

Emilie  Truffe,  22  ans,  primipare,  est  apportée  à  la  clinique  d'ac- 
couchements, le  12  octobre  1884,  à  dix  heures  du  soir,  accompagnée 
d'une  sage-femme. 

Réglée  à  partir  de  15  ans,  tous  les  mois  ;  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, elle  raconte,  néanmoins,  qu'elle  n'a  marché  que  vers  l'âge  de 
2  ans.  Elle  est  d'une  petite  stature,  mais  elle  parait  bien  conformée 
extérieurement. 

Elle  dit  avoir  eu  ses  règles,  comme  à  l'ordinaire,  pour  la  dernière 
fois,  le  13  avril.  La  première  période  de  sa  grossesse  n'a  été  signalée 
par  aucun  malaise  sérieux.  Elle  a  éprouvé,  au  début,  une  leucorrhée 
abondante;  il  n'y  a  pas  eu  de  pertes  de  sang.  Le  9  septembre 
dernier,  elle  a  souffert  d*un  rhumatisme  articulaire,  aigu,  généralisé, 
qui  a  persisté  trois  mois  et  qui  a  nécessité  le  séjour  au  lit. 

Entre  autres  détails  intéressants,  elle  a  conservé,  à  la  suite  de  son 
rhumatisme,  une  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  au  niveau  du 
petit  doigt  et  probablement  des  tendons  fléchisseurs  de  ce  môme 
doigt.  Les  deux  dernières  phalanges  surtout  sont  en  flexion  forcée 
sur  la  première.  11  existe,  d'autre  part,  au  cœur,  un  prolongement 
soufflant  au  premier  temps  et  à  la  pointe. 

Le  travail  se  déclare  dès  le  11  octobre,  à  terme  selon  toute  appa- 
rence; car,  malgré  la  date  du  début  indiquée  parla  suppression  de  la 
menstruation,  le  poids,  le  volume  et  les  autres  caractères  extérieurs 
de  l'enfant  ont  permis  de  lui  attribuer  plus  de  huit  mois. 

La  femme  était  dans  sa  famille  et  ne  songea  point  d'abord  à  man- 
der quelqu'un  auprès  d'elle.  Vers  6  heures  du  soir,  cependant,  les 
douleurs  s'accentuant,  elle  se  présenta  à  Thôpitàl  ^fecker,  d'où  elle 
fut  dirigée  chez  une  sage-femme  du  quartier.  Elle  ne  s'y  rendit  que 
le  lendemain.  Pendant  le  trajet,-  l'œuf  se  rompit  et  le  liquide  amnio- 
tique s'écoula  prématurément.  Gomme  elle  montait  l'escalier,  elle 
sentit  pendre  quelque  chose  entre  ses  jambes  ;  eUe  tira  dessus  in- 
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consciemment  et  entraîna  entièrement  au  dehors  le  conion  prolabé» 
Ette  perdait  du  sang. 

La  sage-femme  constata  qu*avec  le  prolapsus  du  cdrdon,  il  existait 
une  présentation  de  Tépaule  ;  le  bras  correspondant  était  engagé  dans 
le  col,  elle  n'hésita  pas  à  conduire  sa  cliente  à  la  clinique.  Il  était 
10  heures  du  soir. 

Je  l'examine  à  minuit  20.  L'utérus  se  contracte  fréquemment,  sa 
forme  est  nettement  élargie.  Le  palper  me  permet  de  reconnaître 
vaguement  la  présentation  et  la  position.  Le  fœtus  me  paraît  être  en 
ocromio-iliaque  droite  de  l'épaule  droite,  les  parois  de  la  matrice 
sont  tendues  et  assez  rétractées  :  il  ne  reste  point  de  liquide  amnio-? 
tique  dans  l'œuf. 

L'auscultation  devient  inutile,  car  on  aperçoit  le  cordon,  prolabé 
en  presque  totalité,  qui  pend  très  long,  inerte,  froid  et  sans  batte- 
ments entre  les  janibes  de  la  femme,  à  côté  de  la  main  qui. est  la 
droite  de  l'enfant.  Le  col  n'est  point  complètement  dilaté,  et  les 
bords  de  l'orifice  soqt  assez  souples  cependant.  J'arrive  sur  la  région 
scapulaire  du  fœtus.  Les  parties  ^ont  encore  situées  au  niveau  du  dé- 
troit supérieur  où  elles  me  paraissent  fortement  tassées.  Ils*écouleda 
sang  par  la  vulve. 

La  partu dente  me  parait  très  fatiguée  par  le  travail  qui  dure  déjà 
depuis  trente-huit  heures. 

Les  contractions  persistant  et  l.a  dilatation  de  l'oriûice  me  parais- 
sant suffisante  pour  tenter  l'extraction  de  l'enfant  par  la  version,  je 
fais  cbloroformer  la  femme. 

Après  avoir  fixé  solidement  le  bras  prolabé,  par  un  lacs,  j'introduis 
1^  main  da^  le  vagin  et  j'arrive  au  col  que  je  traverse  assez  aisé- 
ment ;  là,  il  me  parait  que  le  promontoire  est  passablement  acces- 
sible, bien  que  je  ne  songe  point  ù  un  rétrécissement  notable  ;  tout 
atf  plus  si  le  bassin  est  légèrement  aplati.  U  m  est  difficile  de  péné- 
trer ^u  delà  de  l'épaule,  ma  majn  est  fortement  serrée  dès  l'abord  et 
la  rétraction  utérine,  modérée  au  début,  parait  s'accentuer  de  plus  eu 
plus,  au  fur  et  à  mesure  de  mes  tentatives. 

Je  jugeai  qu'il  était  inutile  de  faire  courir  à  la  femme  un  danger 
qui  pouvait  devenir  sérieux  et  je  renonçai  à  pratiquer  la  version. 
L'enfant  étant  mort,  d'ailleurs,  je  pensai  qu'il  était  plus  rationnel  de 
choisir  la  méthode  la  plus  inoffensive  en  même  temps  que  la  plus 
commode^et  je  me  décidai  pour  la  section  du  fœtus  par  le  procédé  du 
Gi}9|cbet  armé  de  la  Acelle,  tel  qu'il  ^  conseillé  par  |e  professftur  Piyot. 


'/ 
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Viastniffifflii  ami  été  esse^édans  des  inanœuvres  précédentes  sur 

'&e  mêiamqaàk  et  TaHre  d^ftcmr  ne  tenait  qoe  fort  peu  à  Textréniité 

ii  Ift  ti^  de  baleine.  îs^éaamoms,  cette  petite  défectuosité  ne  fut  pas 

mk  obstacle  sévieux  h  l'opénUion  ;  tout  au  plus  en  prolongea-t-elle  uu 

fgn  i'exécâftioB,  comme  on  va  voir» 

J:JntroduisîSy  de  loa  main  droite,  le  crochet  à  plat,  en  arrière  de  la 
.«rniphyse^itcounuiC  plus  «ommede  de  le  diriger  de  ma  main  gauche 
i«lradate'4iaii8>ie^va|Drni  et  je  préférai  passer  suria  région  antérieure 
iki  Wio,  icarii  nie  ptantt  qu'il  nie  serait  plus  facile  de  saisir  et  d*at- 
lfnerreactrémité.olivaire  de  iA  haleine  vers  la  partie  postéiieure  de 
l>xcaiail9n.  Le  passage  du  «el  se  fit  sans  grande  difficulté,  [/index 
et  le  laédiits  de  ma.. main  gauche  guidant  le  crochet,  je  fis  de  ma 
naÎD  dioite. exécuter  à  cekii-ei  un  mouvement  de  rotation  qui  en  re- 
porta i'èx.tréaiité  en  arrière,  tout  en  relevant  de  manière  à  entourer 
le  cou  du  fœtus;  par  une  légère  traction,  je  m'assurai  que  l'instru- 
ment avait  une  prise  solide.  Tandis  que  M.  Boisleux,  externe  du  ser- 
vice, maintenait  le  crochet  solidement,  mais  sans  violence,  de  ma  main 
droite,  je  poussai  Textrémité  extérieure  de  la  haleine,  deux  doigts  de 
ma  main  gauche  touchant  la  partie  postérieure  du  cou  du  fœtus  sans 
pouvoir  Terdacer  à  cause  de  l'élévation  de  la  partie  et  de  la  difficulté 
de  pénétrer  plus  haut,  je  me  contentai  d'attendre  que  l'olive,  mise  en 
mouvement  par  l'impulsion  de  la  haleine,  se  détachât  de  Textrémité 
du  crochet,  descendit  sur  la  paroi  postérieure  du  bassin  et  vint  heur- 
ter l'extrémité  de  mes  doigts,  ce  qui  ne  tarda  pas.  Je  la  saisis  alors 
entre  l'index  et  le  médius  gauche  et  je  tirai.  A  moitié  brisée,  comme  je 
Tai  dit  précédemment,  la  tige  se  rompit  complètement  et  le  bout  oli- 
Taire  glissa  à  terre.  Sans  bouger  mes  doigts  qui  maintenaient  l'extré- 
mité de  la  baleine,  je  glissai,  avec  la  main  droite,  une  longue  pince 
àforci-pressure  qui,  guidée  par  l'index  et  le  médius  gauches,  saisit  forte- 
ment cette  extrémité  et  Tamena  aisément  à  l'extérieur.  Le  reste  fut 
l'affaire  d*un  instant.  J'attirai  la  ficelle,  je  retirai  le  crochet  avec  pré- 
caution eu  le  soulevant  et  en  lui  faisant  suivre  les  mouvements  inver- 
ses de  ceux  de  rjunt^roduction..  Je  JOis  passer  les  deux  chefs  de  la  ficelle 
dans  un  8f)éculum  plein  in,troduit  dans  le  vagin  et  maintenu  par 
M.  Boisleux.  Je  me  mis  en  devoir  d'opérer  la  section  du  cou  du  fœtus, 
par  des  mouvemeuts  de  scie,  rapides  et  soutenus.  En  une  demi-minute, 
U  décollation  était  achevée  et  l'anse  de  la  ficelle  revenait  à  vide. 

Le  tronc  fut  extrait  par  .quc^ues  .efi'orts  sur  le  bras  prolabé  com- 
Inoés  à  des  tractions  quej'exer^çaien  intraduisf  nt  deux  doigts  dans  la 
cavité  thoracique  du  fœtus  paria, surface  de  section. 
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Restait  la  tète.  Tout  en  cherchant  à  accrocher  le  maxillaire  in rérienr, 
je  rencontrai  sur  la  partie  latérale  droite  du  segment  inférienr  del'a- 
térus  le  placenta  à  moitié  décollé  et  pendant  à  l'orifice.  Cette  insertion 
vicieuse  m'expliqua  en  partie  la  présentation  anormale  chei  une  primi- 
pare. J'en  opérai  l'extraction  et  je  retournai  ensuite  à  la  tète  ;  par  des 
tractions  sur  la  mâchoire,  comhinées  à  l'expression  par  l'abdomen, 
faite  par  H.  Boisleux,  j'en  terminai  rapidement  l'extraction. 

Une  ii^ection  intra-utérine  fut  pratiquée  séance  tenante  avec  la  so- 
lution du  sublimé  à  1/1000*.  En  tout,  l'opération  avait  duré  à  peine  ub 
quart  d'heure,  y  compris  le  contre-temps  amené  par  la  rupture  du 
bout  de  la  tige,  le  lavage  et  la  toilette  de  l'accouchée.  Il  n'y  avait  au- 
cune lésion  aux  parties  génitales  qui  furent  examinées  a*ec  soin. 

L'enfant  pesait  3,030  gr.  sans  compter  le  sang  et  le  méconium.  Il 
était  bien  développé  et  normalement  conformé.  Le  cordon  avait  62 
centimètres  de  long. 


La  section,  telle  qu'elle  est  représentée  par  la  flgure  cl -contre,  é lait 
d'une  netteté  parfaite.  Elle  était  oblique  et  portait  à  la  fois  sur  la  hase 
du  cou  et  sur  les  tissus  mous  de  la  région  scapulaire  droite.  Cette  obli- 
quité s'explique  très  bien  par  l'attitude  du  cou,  et  probablement 
aussi  par  la  précaution  que  j'avais  prise  en  sciant,  de  porter  un  peu  la 
flcelle  du  cOté  du  tronc  en  appujant  fortement  sur  la  gauche  de  la 
femme  pour  éviter  de  mon  mieux  de  léser  le  vagin. 

A  la  visite  du  matin,  l'opérée  est  bien. 

T.  37*,  P.  80.  On  prescrit  des  injections. 


.  1^ 
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Le  soir,  T.  37<*. 

Le  lendemaia,  légère  douleur  au  niveau  de  la  corne  gauche  de  Tu- 
térus.  Pas  de  fièvre. 

Les  suites  de  couciies  se  sont  passées  avec  une  régularité  parfaite» 
sans  aucun  accident,  avec  une  température  et  un  pouls  absolument 
normaux. 

la  femme  est  sortie  le  treizième  jour,  en  bonne  santé. 

^"^^^       ^■^— ^-^^— ^^— »»— ^— ^^^— 1^.— ^^-^^^^—  .       1^^-^— ^^^^^.^^^»^-^— ^-^^.^ 

ETUDE  SUR  LES  DÉVIATIONS  MENSTRUELLES 

Par  le  B'  Jules  Renvler, 

PrufcMear  d*ofaslétriquo  et  de  gynécologie  à  la  Faculté  Je  médeoÎDe 

de  Beyrouth  (Syrie). 

(Suite  et  fin)  (1). 

J.  —  Fistules» 
Rappelons  pour  mémoire  notre  observation  VIII. 

7^  —  Les  déviations  menstruelles  sont  produites  par  une 
diaihèse  à  l'état  latent. 

Frank  (2),  Gardien  (3),  Stahl  (4),  Jamin  <B),  Hertzog  (6), 
Cannes  (7),  et  tous  ceux  qui  ont  étudié  les  ménoxénies,  ont 
remarqué  Tinfluence  exercée  par  Tàge  sur  la  direction  des 
mouvements  fluxionnaires.  A  Tépoque  de  la  puberté,  et  pen- 
dant les  premières  années  suivantes,  les  fluxions  ou  congés* 
tiens  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  voies  respiratoires. 
Plus  tard,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  ménopause,  elles 
pi'éfèrent  les  viscères  abdominaux,  estomac,  intestin,  etc.,  et 
les  seins. 

En  examinant,  d'autre  part,  la  fréquence  des  affections  mor« 
bides  chez  la  femme  aux  différentes  époques  de  sa  vie  men- 

(1)  V.  Annales  de  gynécologie^  numéros  de  janvier  et  février  1885. 

(2)  Frauk.  Méd.  prai.,  i.  II. 

p)  Gardien.  Traité  des  acconchementSy  t.  I,  1814,  p.  234. 
(i)  Stabl.  De  mensium  mis  insoiitis,  Haliœ,  1762. 
(5)  Jauin.  Tbèae  de  Strasbourg,  1809,  p.  16. 
((*)  Hertaog.  Tbèse  de  Strasbourg,  1813,  p.  12. 
(7)  Cannes.  Thèse  de  Montpellier,  1863,  p.  12. 

ANIC»  DB   6T1C«—  VOL.  XXII I.  12 


178  ANNA.LE3  DE  GTNéCÛLOQlE. 

struelle,  on  voit  prédominer  de  15  à  35  ans  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  35  à  50  ans  les  dégénérescences  cancéreuses 
de  Tutérus,  de  l'estomac,  du  sein  ou  du  rectum  (1). 

Que  nous  enseigne,  de  son  côté,  la  statistique  des  déviations 
menstruelles  ? 

Sur  200  cas  relevés  par  Puech  dans  divers  auteurs,  Texlia- 
lation  sanguine  a  eu  lieu  : 

Par  la  muqueuse  stomacale • .  32  fois. 

—  les  mamelles 25  — 

—  la  muqueuse  broacbique  ...«•..•  2i  — 
-^  la  muqueuse  nasale 18  — 

—  les  membres  inférieurs 13  ^ 

'— les  yeux».,. ••....  10  — 

^  le  tronc,  Taisselle,  le  dos*  ••••..  10  — 

^  les  alvéoles  dentaires ..••.  10  — 

—  la  muqueuse  des  voies  urinaires.  8  — 

—  les  mains  et  les  doigts 7  — 

—■  le  cuir  chevelu 6  — 

—  le  oouduit  auditif»...» .4 •« •  6  — 

—  Tombilic S  — 

—  la  bouche 4  — 

-*  les  joues*  <...< i«*.« •  8  -^ 

—  des  réglons  multiples »  •  •  8  -^  (2) 

Sur  334  observations  personnelles  ou  extraites  de  divers 
auteurs,  nos  recherches  prouvent  que  la  déviation  s'est  pro- 
duite : 

Par  la  muqueuse  stomacale SS  fois. 

—  la  muqueuse  bronchique 55  — -> 

—  la  muqueuse  nasale .»»•...  44  «^ 

—  les  membres  inférieurs 40  — - 

'    les  membres  bupérieurs,  les  mains,  les  doigts. .  30  — 

—  les  mamelles 30  -« 

—  les  yeux » « «.«  20  — 

—  Tanus,  Tintestin 26  — 

—  le  conduit  auditif 22  — 


^ 


(1)  Pour  ne  parler  que  de  Tutérus,  d'après  les  slatlstiques  réunies  de  Boivio 
et  Ddgès,  Lebcrt,  Scanzoui,  C.  West  et  Luys,  sur  1.188  cas  de  cancers  utérins 
on  en  rencontre  134  cas  avant  30  ans,  320  de  30  à  40  ans,  531  de  40  à  50  ans, 
103  de  50  à  80  ans. 

(2)  Puech.  Comptes  rendus  de  t Académie  des  sciences,  séance  du  13  avril 
1863. 
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Par  Uboilche,  la  langue,  les  lèvres 17  fois. 

—  kfaot...... » 14    — 

—  les  gencives  et  les  alvéoles  dentaires 14    •— 

—  letrono... , 13    — ^ 

~- la  moqueuse  des  voies  urinaires 10    — 

^  le  nombril. •• ••... *..,  10    — 

^  le  euir  cherela*. •       9    — 

—  tout  le  oorps 4    — 

'  le  pli  de  Taine 2    — 

—  ralMêUe I    — 


Sur  ces  334  observations  f  rhémorrhagie  siégeait  31  fois  sur 
des  régions  multiples  ;  dans  quelques  cas  elle  a  occupé  suc- 
cessivement des  organes  différents. 

Quel  est  Tàge  moyen  des  localisations  par  les  poumons, 
Testomac,  les  seins,  en  ayant  soin  d'exclure  les  observations 
où  la  cause  de  la  déviation  est  connue  ? 

18  cas  d'hématémèses  supplémentaires  sans  causât  appa^^ 
rttUêt  sont  ainsi  répartis  :  3  de  21  à  25  ans,  1  à  26  ans,  et 
14  passé  83  ans,  donnant  un  &ge  moyen  de  38  ans  1  mois 
et  10  jours. 

Sur  21  hémoptysiessupplémentaires,  indépendantes  de  toute 
cause  connue,  nous  en  voyons  :  jusqu'à  15  ans  4  cas,  de  16  à 
20  ans  2  cas,  de  21  à  25  ans  5  cas,  de  26  à  30  ans  6  cas,  de 
31  à  42  ans  4  cas.  Soit  sur  21  cas  donnant  un  âge  moyen  de 
24  ans  et  6  mois,  17  avant  30  ans. 

Pour  les  déviations  par  les  seins,  nous  trouvons  un  âge 
moyen  de  42  ans.  L'âge  minimum  de  déviation  sans  motif 
par  cet  organe  est  de  40  ans  I 

Ces  données  statistiques  ne  sont  pas  sans  importance.  Les 
accidents  tuberculeux  sont  en  effet,  avons-nous  vu,  forts  com- 
muns à  24  ans  ;  et  après  38  ans,  on  rencontre  fréquemment 
le  cancer.  Nous  avons  donc  été  conduit  à  rechercher  si  Ton 
ne  devait  pas  attribuer  à  une  diathèse  latente,  à  la  tubercu- 
lose pulmonaii*e,  aux  cancers  mammaire  et  stomacal,  un  cer- 
tain nombre  de  déviations  menstruelles  sans  cause  appa- 
rente, par  le  poumon,  les  seins  ou  Testomac.  Dans  des  cas 
analogues,  le  praticien  peut->il  embrasser  un  autre  sentiment  ? 
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Mettra-t-il  quand  même,  la  déviation  sur  le  compte  du  sys- 
tème nerveux  ;  comme  autrefois,  on  traitait  d'amaurose,  de 
cécité  ou  de  surdité  nerveuse,  tous  les  troubles  du  fond  de 
rœil  ou  de  Toreille  interne  ?  Notre  intelligence  accepte  plus 
facilement,  d'après  les  données  scientifiques,  l'existence 
latente  d'une  diathèse,  dans  une  période  d'incubation  à  durée 
variable  exerçant  toutefois  assez  d'influence  pour  détourner 
le  flux  menstruel  de  l'utérus  sui*  l'organe  où  plus  tard  se  mani- 
festent les  lésions  morbides.  Au  sein  de  cet  organe  est  ense- 
veli le  germe  morbide  qui,  n'étant  pas  encore  assez  développé 
pour  se  traduire  par  des  symptômes  extérieurs,  échappe  à 
tous  regards  et  exerce  cependant  une  action  très  considérable 
sur  une  fonction  aussi  délicate  que  la  fonction  cataméniale. 

En  médecine,  il  ne  suffit  pas  d'émettre  des  opinions  plus  ou 
moins  acceptables,  il  faut  surtout  les  appuyer  sur  un  certain 
nombre  de  faits  bien  observés.  La  clinique,  reposant  essen- 
tiellement sur  les  données  pratiques  de  l'expérience,  il  nous 
pai*ait  indispensable  :  F  de  montrer  la  possibilité  d'existence 
sans  symptômes  extérieurs,  des  diathëses  tuberculeuse  ou 
cancéreuse  ;  2'  de  donner  successivement  de9  exemples  qui 
confirment  les  relations  des  déviations  menstruelles  avec  les 
diathèses  à  l'état  latent. 

I.  Jaccoud  reconnaît  dans  l'hémoptysie  de  certains  sujets, 
une  affirmation  de  la  phthisie  au  début  (1),  et  d'après  Mon- 
neret  la  valeur  très  gi'ande  de  l'hémoptysie,  n'est  aujourd'hui 
contestée  par  personne.  Elle  indique  la  formation  du  tuber- 
cule, souvent  à  une  époque  où  aucun  signe  n'en  peut  faire 
soupçonner  l'existence  (2). 

Andral  a  vu  des  individus  qui  n'avaient  eu,  pendant  la  vie 
d'autres  signes  d'affection  de  l'estomac  que  de  l'anorexie,  et 
tout  au  plus  un  peu  de  gène,  un  peu  d'embarras  à  l'épigaslre 
après  avoir  mangé,  et  chez  lesquels  il  a  trouvé  de  vastes  ulcé- 
rations cancéreuses  à  l'intérieur  de  Testomac,  ou  bien  une 

(1)  Juccond,  Pathologie  interne,  t.  II,  p.  103. 

(2)  Monoeret.  Pathologie  intetTie,  t.  II,  p.  361. 
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induration  squirrheuse  de  ses  parois  (i).  Jaccoud  admet  un 
certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  la  lésion  est  ignorée 
jusqu'à  l'autopsie,  par  la  raison  qu'elle  ne  produit  absolument 
aucun  symptôme.  C'est  le  cancer  infiltré  de  la  paroi  stomacale 
sans  altération  du  cardia,  ni  du  pylore,  qui  présente  parfois 
ce  caractère  latent,  surtout  quand  il  est  secondaire.  Dans  un 
autre  groupe  de  cas  déjà  moins  rares,  la  maladie  ne  permet 
qu'un  diagnostic  probable,  et  par  exclusion  (2).  Niémeyer  par- 
tage cette  opinion  (3).  D'après  Grisolle,  on  cite  des  cas  où 
Vhématémèse  est  survenue  comme  symptôme  primitif  du 
cancer  stomacal,  sans  malaise  antérieur .  et  au  milieu  de  toutes 
les  apparences  de  la  santé  (4). 

L'existence  latente  des  diathèses  ainsi  prouvée,  pour  le 
poumon  et  l'estomac,  étudions  leurs  relations  avec  certaines 
déviations  menstruelles. 

n.  —  Commençons  par  la  ttiberculose  pulmonaire. 

Obsbbvation  XXVI. 

Qiez  ane  jeune  fiUe  de  22  ans,  dont  la  menstruation  avait  toujours 
été  difficile,  mais  régulière,  les  règles  se  suppriment  sans  aulre  cause 
appréciable  qu*une  forte  émotion  morale.  A  Tépoque  suivante,  la 
suppression  persiste  ;  le  mois  d'après,  il  n  j  a  pas  non  plus  d'hémor- 
i^agîe  utérine,  mais  il  survient  une  hémoptysie  qui  dure  deux  jours 
et  demi  à  trois  jours.  Cette  personne  n'avait  jamais  eu  de  crache- 
ment de  sang,  et,  bien  qu'elle  fût  de  constitution  débile,  elle  n'avait 
pas  souffert  de  la  poitrine  ;  du  reste,  il  était  facile  de  constater  Tin* 
tégrité  parfaite  des  poumons,  une  fois  l'hémoptysie  terminée.  Les 
choses'  Tont  ainsi  pendant  sept  mois,  Thémorrhagie  bronchique  rem- 
plaçant avec  précision  l'écoulement  menstruel,  et  la  santé  restant 
parfaite  dans  rintenralle,  à  l'exception  d'une  fatigue  qui  allait  crois- 
sant de  mois  en  mois,  bien  que  la  quantité  de  sang  perdue  chaque 

(1)  Andral.  Clinique  méd.,  t.  II,  1839. 

(1)  Jieooad.  Pathologie  intemfy  t.  II,  p.  289,  4875. 

(3)  Niémeyer.  Pathologie  interne^  t.  I,  p.  612, 1872. 

(4)  Ortsollc*.  Pathologie  interne,  t.  II,  p.  598, 1869. 
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fois  par  les  bronches,  fut  loin  d'égaler  celle  que  soustrait  une  men- 
struation normale.  Mais,  il  convient  de  noter  que  chaque  hémorrha- 
gic,  était  précédée,  pendant  un  jour  ou  deux,  des  symptômes  carac* 
téristiques  de  la  fluxion.  Au  huitième  mois,  l'hémoptysie,  sans  être 
plus  abondante,  ne  s'arrêta  pas  aussi  franchement  que  les  autres,  et, 
quelques  jours  plus  tard,  il  fallut  bien  reconnaître  qu'elle  avait  laissé 
à  sa  suite  un  catarrhe  des  sommets.  Il  n'y  eut  plus  d'autre  hémorrha- 
gie,  ni  par  Tutérus,  ni  par  les  bronches.  En  quelques  mois,  la  broncho- 
pneumonie a  creusé  les  deux  poumons  de  cavernes  et  a  tué  cette 
malheureuse  fille  (1). 

Le  D'  Victor  Revillout  a  publié  un  fait  à  peu  près  iden* 

tique. 

Odskryation  XXVII. 

Une  jeune  fille,  qui  paraissait  jouir  d'une  très  bonne  santé,  bien 
qu'ayant  la  poitrine  un  peu  étroite,  s'était  une  première  fois,  vers  la 
fin  de  l'année  1875,  mouillé  les  pieds  dans  de  l'eau  très  froide,  au 
moment  où  elle  avait  ses  règles.  L'écoulement  menstruel  s'était  sus- 
pendu. Elle  avait  d'abord  craché  un  peu  de  sang  pur,  puis  une  quan- 
tité assez  notable  d'un  hquide  très  albumineux,  semblable  à  celui  que 
fournit  l'expectoration  albumineuse  de  certains  pleurétiques,  mais 
teinté  de  rose.  Du  reste,  pas  la  moindre  fièvre,  fort  peu  de  toux,  tout 
juste  ce  qui  était  nécessaire  pour  expectorer  ce  liquide,  aucune  dou- 
leur sur  aucun  point  de  la  poitrine.  Les  règles  avaient  reparu  au 
bout  de  quelques  mois,  mais  moins  abondantes  que  d'habitude  ; 
quand  elles  cessèrent,  la  toux  et  l'expectoration  cessèrent  égale- 
ment. 

Pendant  tout  le  reste  de  l'hiver,  presque  à  chaque  époque  mens<- 
truelle,  il  y  avait  aussi  quelques  crachats  sanguins,  ou  pour  le  moins 
quelques  crachats  albumineux  teintés  de  rose.  Dans  l'intervalle, 
jamais  aucune  expectoration  d'aucun  genre,  rarement  un  peu  de 
toux;  il  n'y  avait  pas  même  vers  les  sommets  le  moindre  prolongan 
ment  du  bruit  expiratoire,  la  plus  petite  exagération  dans  la  réson- 
nance  de  la  voix.  La  santé  générale  restait  parfaite.  Pendant  les 
grandes  chaleurs  de  l'été,  la  menstruation  parut  se  foire  plus  régu- 
■  ■     ■     I  I         I  1— — ^1^— — ^ 

(1)  Jaccoud.  Leçons  de  clinique  médicale  à  Fhâp,  Lariboiiiire,  Paris,  1874, 
p.  330. 
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SèT«meot;  plus  de  ioux,  plus  d^expectoratioo  sanglante,  ni  albumU 
neuse, 

A^ec  les  £roids,  les  mômes  troubles  reparurent  ;  malgré  Tarseoie, 
malgré  lapplication  de  petits  Tésicatoires sous  les  clavicules,  etc.,  oa 
ni  revenir,  à  chaque  époque  menstruelle,  cette  expectoration  tout^ 
particulière.  L'état  général  restait  bon.  Pendant  Tété,  tout  revint  en* 
eore  cette  fois  à  Tétat  normal.  Le  nervosisme  de  la  malade  pouvait 
faire  supposer  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  perversion  fonctionnelle, 
sans  aucune  atteinte  sérieuse  du  côté  des  poumons.  La  percussion, 
l'auscultation  pratiquées  à  plusieurs  reprises,  avec  le  plus  grand  soin, 
ne  donnaient  toujours  que  des  résultats  complètement  négatifs  en  de« 
hors  des  crises. 

Cependant  le  renouvellement  de  ces  crises  deux  hivers  de  suite,  et 
la  présence  de  ces  crachats  albumineux  qui  décèlent  toujours  une 
coDgestîon  aiguë  m'inquiétaient  vivement.  J'insistai  beaucoup  pour 
qu'on  ne  risquât  pas  un  troisième  hiver  dans  un  climat  aussi  firoid 
que  le  nûtre.  Il  fut  résolu  en  principe  que  cette  jeune  malade,  origi- 
naire d*on  pays  intertropical,  repartirait  pour  ce  pays  avec  son 
père. 

Malheureusement  le  père  fut  retenu  à  Paris  par  diverses  affaires; 
l'hiver  vint  et  ils  étaient  toujours  ici.  La  malade  se  remit  à  tousser, 
cette  fois  d'une  manière  continue;  on  ne  s'en  inquiéta  pas  d'abord, 
croyant  que  c*élait  un  simple  rhume,  d'autant  plus  que  comme  d'ha- 
bitude, elle  ne  crachait  du  sang  qu'au  moment  de  ses  règles.  Je  res* 
tai  ainsi,  sans  la  voir,  durant  plusieurs  semaines.  Cependant  elle 
avait  la  fièvre,  perdait  l'appétit,  s'afTaiblissait.  On  me  fit  appeler  en- 
fin, et  je  fus  effrayé  de  voir  le  progrès  que  la  maladie  avait  fait  en  si 
peu  de  temps.  Une  caverne  énorme  existait  en  arrière  dans  le  som- 
met du  poumon  gauche  ;  on  entendait  des  craquements  tout  autour, 
la  fièvre  était  vive,  incessante.  Les  parents,  effrayés  d'apprendre  com* 
bien  la  situation  était  devenue  grave,  se  hâtèrent,  trop  tard,  de  la 
faire  partir  pour  un  climat  chaud.  C'est  à  peine  si  la  marche  de  cette 
maladie  si  rapide  en  fut  retardée  :  trois  mois  après,  cette  malade 
était  morte  (1). 

D'autres  observations  ont  été  publiées  par  notre  ami  le 
D^  Mistral,  dans  sa  thèse  inaugurale,  où  il  a  adopté  et  con- 


(1)  ReviUoat.  Gazette  des  hôpitaux,  6  juillet  1818. 
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firme,  par  de  nouveaux  exemples,  nos  idées  émises  en  1879. 
En  appelant  Tattention  de  nos  confrères  sur  la  gravité  mécon- 
nue de  certaines  déviations  menstruelles,  nous  exprimions  le 
regret  de  n'avoir  pu  réunir  qu'un  petit  nombre  de  faits  à 
l'appui  de  notre  sentiment.  Nous  espérions  que  l'attention  de 
la  science,  éveillée  sur  ce  point,  permettrait  à  d'autres,  après 
nous,  de  faire  une  plus  ample  moisson.  Nous  sommes  heu* 
reux  de  constater  que  notre  appel  a  été  entendu  et  surtout 
que  c'est  à  un  ami  que  nous  devons  les  observations  suivan* 
tes  (1)  : 

Observation  XXVIII. 

Le  22  octobre  1877,  entre  à  la  salle  Samte-Berthe,  la  nommée  Ifar* 
guérite  P...,  âgée  de  31  ans,  pour  un  embarras  gastrique  traité  et 
guéri  en  huit  jours. 

Cette  personne  n*a  jamais  été  malade.  Elle  présente  pourtant  ua 
teint  pâle  et  tous  les  attributs  du  tempérament  lymphatique;  à  Taus- 
cultation,  rien  au  poumon,  ni  au  cœur.  Les  règles,  toujours  normales, 
ont  apparu  le  3  octobre  pour  la  dernière  fois.  Le  1"'  novembre,  sur- 
vient une  légère  hémoptysie,  un  peu  pluà  abondante  le  soir;  elle  per- 
siste pendant  trois  jours  ;  les  signes  pulmonaires  (congestion  et  râles 
muqueux  au  sommet]  se  maintinrent  et  disparurent  avec  elle  ;  le 
6  novembre  on  ne  percevait  plus  le  moindre  r&le  dans  la  poitrine  ;  la 
percussion  comme  l'auscultation  dénotaient  des  poumons  sains.  La 
malade  sortit  le  15  novembre  avec  la  recommandation  de  prendre 
quelques  capsules  d'Apiol  au  moment  de  ses  affaires  et  de  consulter 
un  médecin  dès  que  ces  dernières  subiraient  le  moindre  retard.  Nous 
eûmes  depuis  Foccasion  d'apprendre  que  le  30  novembre  les  règles 
étaient  arrivées  normales,  accompagnées  d*une  légère  congestion  pul<> 
monaire  qui  se  dissipa  rapidement.  16  mois  après,  le  17  avril  1879,  la 
malade  rentra  à  Thépital  de  la  Conception.  Après  un  mieux  provi- 
soire, elle  s*était  bientôt  mise  à  tousser  et  à  cracher;  elle  avait  mai- 
gri graduellement  et  était  devenue  d*une  faiblesse  extrême,  augmen- 
tée encore  par  les  sueurs  nocturnes.  L*appétit  est  nul,  la  diarrhée 
continuelle;  les  règles,  après  quelques  déviations  du  côté  des  pou- 

(I)  Mistral.  Thèse  de  Paris,  1881,  obs.  XIII-XYIII,  XIV-XIX,  XX,  XXI  et 
XXII. 
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mons,  ont  complètement  disparu.  L*auscuUation  dénote  un  ramollis- 
sèment  avancé  des  deux  sommets,  du  gargouillement  et  du  souffle 
tabaire.  La  mort  arriva  le  27  juillet. 

O118BRVAT1021 XXIX. 

Catherine,  âgée  de  23  ans,  entre  le  21  novembre  1877  dans  la  salle 
Sainte-Magdeleine,  pour  une  ulcération  du  col  ;  santé  bonne  en  ap- 
parence. 24  décembre,  règles  normales.  Le  25  janvier  1878,  elle  ac- 
cuse des  douleurs  dans  le  bas*ventre,  surtout  à  gauche,  où  existe  un 
empâtement  marqué.  Le  28,  ces  phénomènes  graves  se  dissipent  sans 
que  rhémorrhagie  menstruelle  survienne,  mais  alors  se  déclare  une 
bémoptTSÎe.  Elle  cesse  au  bout  de  huit  jours,  et  avec  elle  se  dissipent 
les  phénomènes  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  sommets.  Le 
1**  marSy  très  légère  hémoptysie  avec  congestion  pulmonaire,  le  tout 
bientôt  dissipé  par  larrivée  du  flux  menstruel  qui  dura  jusqu'au  9, la 
poitrine  resta  pourtant  légèrement  congestionnée  jusqu'à  cette  époque. 
L'apiol  ftit  ordonné  pour  le  mois  suivant,  où  les  règles  furent  norma« 
les  du  12  au  16  avril.  Le  1«'  juillet  1879,  nous  retrouvons  au  u^  34,  salle 
Sainte-Elisabeth,  la  même  malade,  entrée  pour  une  albuminurie  de 
nature  probablement  syphilitique,  traitée  et  guérie  par  un  traitement 
approprié.  Dans  les  quinze  mois  qui  avaient  suivi  la  sortie  de  la  ma- 
lade de  rhôpital  de  la  Gonception,la  tuberculose  s'était  manifestement 
déclarée  ;  à  droite,  en  haut,  nous  trouvons  des  craquements  humides 
et  un  peu  de  souffle.  Pendant  deux  mois  nous  percevons  les  mêmes 
signes.  Le  2  août  apparaît  à  droite  un  épanchement  pleurétique  qui 
résiste  à  un  traitement  rationnel.  La  menstruation  est  en  général  nor- 
male, remplacée  parfois  par  une  légère  hémoptysie  ou  une  poussée 
pleurétique.  Malgré  nos  efforts,  la  malade  sort  le  1*'  septembre,  em- 
portant avec  elle  le  germe  de  mort  certaine. 

Obsbrtation  XXX. 

Le  1**  septembre  1877,  entrait  dans  la  salle  Sainte -Berthe,  n«  11, 
la  nommée  A...  (Joséphine),  pour  une  hémorrhagie  utérine  après  ac- 
couchement. Survint  un  léger  embarras  gastrique.  Elle  était  en  voie 
deguérison,  quand  la  menstruation  se  manifesta  sous  forme  d^hé- 
moptysies  supplémentaires  pendant  deux  mois  consécutifs.  Dans  Tin 
tervalle,  aucun  symptôme  de  tuberculose.  Sortie  le  25  novembre. 

Nous  avons  revu  cette  malade,  le  19  juin  1879,  entrée  à  l'hôpital 
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pour  une  pneumonio  qui»  survenue  au  moment  de  Técoulement  men8«- 
truel,  Tavait  ciupprimô  ;  cet  écoulement  aurait  été  régulier  depuis  la 
sortie  de  la  salle  Sainte-Berthe. 

Une  dernière  fois,  le  15  septembre  1880,  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte- 
Catherine,  il  nous  a  été  permis  d'interroger  et  d'examiner  cette  ma« 
lade.  Les  déviations  s'étaient  renouvelées  du  côté  de  la  poitrine,  et 
Tauscultatlon  nous  fit  constater  des  signes  non  douteux  de  tubercu* 
lose  au  troisième  degré.  La  malade  quitta  le  service  le  lendemain. 

n  est  assez  rare  de  pouvoir  suivre  assez  longtemps,  dans  la  clien* 
tèle  civile  ou  les  services  hospitaliers,  les  malades  atteintes  de  dévia- 
tions menstruelles  par  les  poumons,  pour  pouvoir  reconnaître  plus 
tard  les  manifestations  tuberculeuses  qui  les  suivent.  II  est  beaucoup 
plus  facile,  comme  nous  Tavons  observé  plusieurs  fois,  en  interro- 
geant avec  soin  les  malades  atteintes  de  phthisie  évidente,  de  trouver 
des  déviations  pulmonaires  ayant  précédé  Tapparition  des  tubercules* 
Mistral  en  a  également  rapporté  deux  exemples  (1). 

Faut-il  voir  dans  ces  différentes  obseryations  des  cas  de 
phiktêîê  ab  hœmapioef  La  déviation  menstruelle,  s'étant  faite 
accidentellement  par  le  poumon,  a-t-elle  été  l'origine  de  tu- 
bercules? 

On  n'hésiterait  peut-être  pas  à  répondre  affirmativement  pour 
des  exemples  analogues  à  celui  rapporté  par  Hérard  et  Cor- 
nil  (2).  Cette  opinion  paraîtrait  d'autant  plus  acceptable  que 
Raciborski  (3),  Trousseau  (4),  Jaccoud  (5),  Fonssagrives  (6),  etc., 
ont  regardé  les  hémoptysies  et  les  congestions  pulmonaires, 
après  une  suppression  menstruelle,  comme  cause  fréquente  de 
tubercules  chez  les  sujets  prédisposés.  Mais  aucun  ne  semble 
croire  que  Thémorrhagie  puisse  occasionner  la  tuberculose, 
sans  une  prédisposition  antérieure. 

(1)  Mistral.  Thèse  oiUe,  obi.  XXI  et  XXII, 

(2)  Hérard  et  Corail.  Traité  de  la  phthisie,  p.  587. 

(3)  Raciborski»  Du  rôle  de  la  menstruation  dans  la  pathologie,  etc.  (Bionit* 
des  hép.,iShfi,  p.  777.) 

(4)  Trousaetu.  Clinique  de  rHôtel-Dieu,  t.  I,  1873,  p.  697. 

(5)  Graves,  trad.  de  Jaccoud.  Note  du  trad.,  Clinique  méd,,  t.  II,  p.  SIO. 

(6)  Fonssagrives.  TraiU  de  thérap,  appliquée,  1883,  t.  I,  p.  279,  et  t.  II, 
f.  811, 
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Après  avoir  défendu  cette  doctrine,  dans  sa  Clinique  médi- 
cale, Andral  modifia  plus  tard  son  sentiment.  Je  suis  mainte- 
nant bien  convaincu,  dit-il,  que  chez  la  très  grande  majorité 
des  phthisiques,  les  poumons  contenaient  déjà  des  tubercules 
à  répoque  où  ils  ont  eu  leur  première  hémoptysie*. •  La  phtfi^ 
fis  ab  hœmoptoe  est  donc  au  moins  une  affection  des  plus  ra- 
res (1).  Rappelant  Topinion  d' Andral,  Jaccoud  ajoute  :  Il  est 
de  fait  que  Thémoptysie,  ou,  pour  mieux  dire,  Thémorrhagie 
broncho-pulmonaire  qui  lui  donne  naissance,  ne  peut  être 
par  elle-même,  et  en  tant  qu'épanchement  de  sang,  une  cause 
de  phthisie,  car  la  tuberculisation  du  sang  est  encore  à  dé- 
montrer (2).  Quand  l'hémoptysie  chez  un  individu  non  prédiS' 
posé,  est  suivie  d'accidents,  elle  est  liée  à  la  phthisie  pneumo- 
nique,  dont  elle  peut  être  alors  le  point  de  départ.  C'est  à  cette 
phthisie  que  doit  être  appliquée  la  doctrine  de  la  phthùis  ab 
hœmoptoe  (3).  Les  pathologistes  sont  aujourd'hui  d'accord 
pour  repousser  Texistence  de  la  phthùis  ab  hœmapioe  (4)  ;  reste 
la  phthisie  pneumonique.  Evidemment  on  ne  saurait  recon- 
naître  ses  caractères  dans  les  observations  précédentes  (XXVI 
à  XXX)  ;  force  donc  est  d'admettre  Tezistence  latente  de  la 
tuberculose  dont  l'hémoptysie  a  été  le  premier,  et  quelque 
temps,  l'unique  symptôme.  Ce  sentiment  concorde  avec  ceux 
de  Monneret  (5)  et  Jaccoud  (6),  qui  reconnaissent,  avons-nous 
vu,  dans  l'hémoptysie,  chez  certains  sujets,  une  affirmation 
de  la  phthisie,  souvent  à  une  époque  où  aucun  signe  n'en 
peut  faire  soupçonner  l'existence. 

La  conclusion  pratique  de  cette  discussion,  est,  sans  con« 
tredit,  que  les  déviations  menstruelles  par  les  poumons,  de  la 
16*  à  la  40"  année,  sont  fréquemment  causées  par  la  tubercu- 
lose latente  de  ces  organes. 

(1)  Lieniioo.  TraUé  de  fauieuitation  médieah,  t.  I,  nota  d'Andrtl, 
(S)  Jaccoud.  Clin,  méd.  de  GraveSt  t  II,  1863,  p.  210,  note  du  trad. 

(3)  Jaccoud.  Pathologie  interne^  t.  II,  1875,  p.  115. 

(4)  Monneret.  M,  t.  II,  p.  343.  QrisoUe.  /c/.,  t.  II.  p.  551. 

(5)  Monneret.  /</.,  t.  II,  p.  361. 

(6)  Jaocood.  /(/.•  t.  II,  p.  103. 
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DiATiTÈSE  CANCÉREUSE.  —  a.  Estomac. 

Nous  avons  recueilli  robservation  suivante  en  1876,  pen- 
dant notre  internat  à  Marseille.  Le  cancer  de  l'estomac  avait 
été  diagnostiqué  par  nous,  avant  qu'il  se  fût  manifesté  par 
aucun  symptôme  autre  que  Thématémèse  menstruelle. 

Observation  XXXI. 

A  notre  entrée  au  service,  à  l*époque  du  changement  semestriel, 
nous  trouvâmes,  salle  Ste-Berthe,  lit  n^  12,  une  femme  de  45  ans, 
atteinte   de  pleurésie  à  gauche,  en  voie  de  guérison.  L*état  général 
était  bon,  mais  la  menstruation  avait  cessé  sans  cause  connue  ;  puis, 
apparurent  des  hématémèses  menstruelles,  suspendues  à  plusieurs  re- 
prises, pour  réapparaître  plus  tard,  et  enfln  s*arrôter  définitivement. 
Elles  avaient  lieu  environ  tous  les  vingt-cinq  jours.  Soupçonnant,  si  nos 
idées  étaient  fondées  (1),  l'existence  d*un  cancer  dans  l'estomac,  nous 
portâmes  surtout  n*otre  attention  sur  cet  organe.  Nous  ne  pûmes  dé- 
couvrir aucun  symptôme  particulier,  aucune  autre   altération  qu'-un 
peu  de  dyspepsie»  Les  symptômes  propres  au  cancer  ne  se  manifes- 
tèrent que  plusieurs  mois  après.  Nous  pûmes  suivre   les  progrès  gra- 
duels de  rafféclion  jusqu'au   dernier  moment.    L'autopsie  confirma 
notre  diagnostic,  en   montrant   une   tumeur   encéphaloîde   dans   la 
grande  courbure  de  l'estomac.  Nous  avions  pu   suivre  cette   femme 
8  mois,  elle  n'avait  présenté  que  5  mois  lei   symptômes  du   cancer 
stomacal. 

Plus  tard,  le  D*"  Mistral,  en  interrogeant  avec  soin  deux  malades 
ateintes  de  cancer  stomacal,  a  pu  reconnaître  dans  leurs  antécédents, 
des  hématémèses  menstruelles,  à  une  époque  où  rien  ne  permettait 
de  diagnostiquer  la  diathèse  qui  leur  avait  donné  naissance  (2}. 

Qu'objecter  à  de  semblables  observations  ? 
Peut-être  nous   objectera-t-on,  qu'après  38  ans,    on  ne 
rencontre  pas  exclusivement  des  affections  cancéreuses   de 

(1)  Nous  ne  les  publiAmcs  qu'en  1879. 

(2)  Mistral.  Thèse  citée,  obs.  XXIII  et  XXiv. 
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restomac  ;  mais  d'après  Brinton  (1),  de  légers  troubles  gastri- 
ques, et  même  de  véritables  ulcères,  ue  donnent  jamais  lieu 
à  des  hématémèses  menstruelles.  Ce  sentiment  est  trop  absolu 
et  contredit  par  nos  observations  XVI  et  XVII,  qui  sont  des 
cas  exceptionnels  à  tous  les  &ges,  à  plus  forte  raison  après 
38  ans.  Les  deux  malades  précédentes  avaient  l'une  15  ans, 
et  l'autre  34  ans. 

Regarderons-nous  Thématcmèse  supplémentaire  comme  une 
fluxion  métastatique  ?  Rien  dans  ces  grands  mots  d'autrefois, 
ne  nous  explique  alors  pourquoi  Testomac  est  le  siège  de  Thé- 
morrhagie.  Soupçonnerons-nous  Tinfluence  de  l'hystérie? 
Contrairement  aux  assertions  de  Dalmas  (2),  d'après  Legrand 
du  Saulle  (3),  l'entérorrhagie  et  la  gasti*orrbagie  sont  rares 
dans  cette  névrose,  or  Thémorrhagie  menstruelle  est  un  acci- 
dent assez  commun  ;  on  ne  saurait  donc  le  rapporter  à  l'hys- 
térie. N'est*il  pas  plus  rationnel  dlnvoquer  l'influence  d'iin 
cancer  latent  de  l'estomac  ? 

b.  Cancer  du  sein. 

Hippocrate  s'est  borné  à  constater  la  déviation  par  les  seins 
sans  en  tirer  aucune  conclusion  (4).  Van  Swieten  y  a  vu  sim- 
plement un  résultat  de  la  sympathie  qui  relie  l'utérus  à  ces 
organes  (5).  Astruc  (6),  Sthal  (7),  Pinel,  Bichat,  Ledran,  Gar- 
dien (8),  Robert  de  Marseille  (9),  regardent  le  cancer  du  sein, 
comme  lié  aux  déviations  menstruelles,  répétées  vers  les  raa- 


(1)  Brinton.  Maladies  de  Vestomac^  1870,  p.  168. 

(2)  Dalmas.  DiciUmn.  en  30  voL,  art.  Estomac,  t.  XII,  p.  328. 

(3)  Legrand  du  Saulle.  Les  hystériques,  1883,  p.  153. 

(4)  Hippocrate.  De  mulier,  morô,,  lib.  ii,  cap.  XX,  éd.  Charter,  t.  VU, 
p.  867. 

(3)  Van  Swieteo.  Comment,  in  aphor,  Bacrh,,  t.  IV,  p.  375,  ITtiS. 

(6)  Aalruc.  Maladies  des  femmes,  1761,  t.  V,  p.  317. 

(7)  SUhl.  Loc.  cii. 

(8)  Gardien.  Traité  des  accouchement f,  1807. 

(9}  Robert,  de  Marseille.  Art  de  prévenir  le  cancer  du  sein,  Paris,  1812. 


melleBi  Gepètidatit  aucun  d'eux  ne  cite  de  ftiit  probant  à  Tappul 
de  cette  opinion.  Nous  avond  été  asaes  heureux  pour  en  trou* 
vei^  un  exemple  : 

obbbayatidk  Jccxil 

Mme  X..M  mère  d*un  confrère,  douée  d'une  constitution  sanguine,  a 
eu  trois  enfants,  et  a  joui  pendant  40  ans  d'une  excellente  saoté.    A 
cet  âge  la  menstruation  dévenant  moins  abondante,  Mme  X...   com- 
mença à  ressentir  des  douleurs  vagues  dans  les  extrémités  inférieures 
et  supérieures,  avec  sentiment  de  fatigue  et  d'oppression.  Cet  état  dura 
pendant  2  atis  sans  fi*apper  Tattention.  Alors  ces  symptômes  aug- 
mentèrent, et  elle  fut  prise  de  temps  à  autre  d'accès  d'asthme,  qui 
avalent  surtout  lieu  à  l'approche  de  ses  règles,  acoompagnées  chaque 
fois  d'un  gonflement  du  sein  gauohe,  avec  prurit  insupportable  autour 
du  mamelon  gauche,  sans  que  l'autre  en  éprouvât  rien  de  aemhlableé 
Cependant  le  gonflement  du  sein  augmenta  sensiblement  et  bientôt 
présenta  des  veines  très  saillantes,  et  le  mamelon  dans  un  état  d'éré- 
thisme,  entouré  d'une  auréole  d'un  rouge  violet. 

Les  règles  devenaient  de  plus  en  plus  rares,  et  les  accès  d'asthme 
plus  fréquents  et  plus  intenses,  et  résistaient  à  tous  les  moyens  em- 
ployés. Un  jour,  il  s'écoule  de  son  sein  gonflé  une  certaine  quantité 
de  sang  rouge  pâle,  goutte  à  goutte,  représentant  de  90  à  120  gram- 
mes. Elle  avait  alors  52  ans,  les  règles  avaient  entièrement  cessé. 
Cette  hémorrhagie  lui  procura  un  soulagement  marqué  sous  le  point 
de  vue  des  accidents  de  l'asthme  et  du  sein  qui,  après  celte  évacuation, 
revint  à  son  volume  et  à  son  teint  naturels.  Depuis  cette  époque,  un 
état  d'orgasme  se  manifestait  à  peu  près  périodiquement  dans  ce  sein, 
comme  on  l'observe  dans  la  matrice,  à  la  veille  de  l'apparition  des 
règles.  L'écoulement  sanguin  suivait,  et  lorsqu'il  n'était  pas  assez  abon- 
dant, les  accès  d'asthme  reprenaient  avec  intensité.  Elle  vécut  ainsi, 
avec  ce  flux  menstruel  singulieri  pendant  5  ans  et  demi»  époque  à 
laquelle  se  déclara  dans  le  sein  une  tumeur  squirrheuse  qui  passa 
bientôt  à  l'état  cancéreux,  et  elle  succomba  à  l'âge  de  58  ans.  (1) 

Sur  30  cas  de  déviations  par  les  seins,  celui-ûi  est  le  seul 
i^éellement  probant  en  faveur  de  la  thèse  que  nous  défendons. 

(I)  Muynok  et  Kiuyakeoa.  In  Ckuette  médicale  dt  Paris,  1844,  p.  5S6é 


I. 


ÉTUDS  SUR   LUS  DÉYIÀTIOKS  iMffBTRUSLLBS.         lOl 

Pourquoi  n'en  trouvons-nous  point  d'autres  ?  On  le  compren** 
dra  aisément  en  songeant  que  la  situation  des  seins  au  devant 
du  thorax  expose  ces  organes  &  de  fréquentes  oontusions.  Or^ 
rien  de  satisfaisant  dans  les  cas  où  la  déiiation  et  le  cancer 
se  sont  manifestés  après  de  semblables  accidents.  Une  autre 
cause  de  rareté,  résulte  du  manque  de  renseignements  précis 
dans  la  plupart  des  observations  siir  les  suites  éloignées  de 
l'hémorrhagie  Bupplômentaire.  Néanmoins,  quoique  unique, 
notre  observation  suffit  pour  confirmer  notre  sentiment  ;  nous 
ne  doutons  pas  que  plus  tard,  d'autres  analogues  soient  pu^ 
bliées. 

FRÉQUBNdB. 

Aran  regarde  les  déviations  menstruelles  comme  fort 
rares  (1).  Pour  nous,  si  nous  prenons  la  proportion  des  cas  ob- 
servés, à  Tépoque  où  nous  avons  publié,  en  collaboration  avec 
notre  ami  et  ancien  maître  le  professeur  Queirel  (de  Marseille), 
nos  recherches  sur  la  menstruation  à  Marseille  (2),  six  cas  de 
déviations  sur  258  femmes  interrogée^,  soit  2,325  0/0,  nous 
sommes  disposé  à  les  regarder  comme  un  accident  assez  fré^ 
quent. 

MARCHE. 

Les  déviations  menstruelled  accompagnent  rarement  les 
règles  :  17  fois  sur  200  cas  d'après  Puech,  20  fois  sur  334  cas 
d'après  notre  statistique.  Sur  72  cas»  où  Tétat  habituel  dô  la 
menstruation  et  des  déviations  a  été  noté  8  fois  seuiemenli 
rhémoiThagie  apparaissait  irrégulièrement.  Ghes  10  personned 
sansatrésie  apparente  des  organes  génitaux,  les  règles  no 
s'étaient  jamais  manifestées  par  les  voies  normales. 

la  déviation  avait  sa  source  dans  un  seul  organe  ou  deux 
oiganes  similidres,  était  unique  dans  290  cas  ;  elle  existait  sur 

(1)  Âran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vuiérus^  p.  2l). 

(2)  Rouvier  et  Queirel.  Beckerckes  statisL  sur  la  nienstruaL  à  MarseUUh 
Coogrte  de  Montpellier,  1879.) 
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plusieurs  points  à  la  fois,  était  multiple  dans  35  cas  ;  elle  ét^t 
variable^  c'est-à-dire  changeant  de  siège  dans  11  casjl);  enfin 
elle  était  alternative^  se  faisant  tantôt  par  Tutérus,  tantôt  par 
un  autre  organe  dans  un  seul  cas,  celui  de  Tapret  (2). 

DURÉE. 

La  durée  des  déviations  menstruelles  varie  suivant  les  cau- 
ses qui  les  ont  amenées,  la  santé  générale  et  le  tempérament 
des  personnes  qui  en  sont  atteintes.  En  général,  elles  se  ina« 
nifestent  pendant  un  laps  de  temps  très  long. 

Sur  73  cas,  où  on  a  eu  soin  de  noter  le  temps  écoulé  depuis 
la  première  jusqu'à  la  dernièi-e  apparition  de  la  déviation, 
nous  trouvons  : 

Pour  4,  une  durée  de  1  mois.  Pour  4,  une  durée  de   8  «ne. 


25, 

— 

2  à  6  moie. 

— 

— 

10 

11, 

— 

7  IDOil  à  1  RD. 

— 

— 

19 

7, 

— 

1  à  2  ans. 

— 

» 

20 

5, 

— 

2  à  3  au8. 

— 

• 

22 

2, 

— 

4  aus. 

— 

— 

23 

4. 

— 

5  aa8. 

— 

— 

26 

3, 

— 

5  &  6  aiiB. 

— 

— 

30 

1, 

— 

7  ans. 

«  ^^ 

touîe  la  vie 

mei 

TEIIMINAISON. 

100  observation^^ous  renseignent  sur  la  terminaison  de  la 
déviation.  20  fois  lés  remèdes  n'em*ent  aucun  succès;  2  fois, 
rhémorrhagie  finit  par  emporter  les  malades,  12  fois  la  dé- 
viation fut  le  premier  symptôme  de  la  diathèse  cancéi'euse  ou 
tuberculeuse,  3  fois  les  règles  reparui*ent  normales  après  une 
ou  plusieurs  grossesses,  2  autres  fois  Tintervention  chirurgi- 
cale fut  couronnée  de  succès,  pour  des  cas  liés  à  une  atrésie 

(1)  Gardien  en  rapporte  un  très  curieux  exemple,  p.  230,  1. 1  de  sou  Traité 
(faccottchemenls, 

(2)  Tapret,  m  Lorey.  Tlièee  de  Paris,  1875,  n*  23,  obs.  IV, 
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des  voies  génitales;  dans  3  cas  il  y  eut  guérison  à  la  méno- 
pause; enfin  56  fois  des  traitements  appropriés  réussirent  à 
rétablir  la  menstruation  régulière,  soit  86  cas  heureux  sur  100. 


STMPTÔMKS. 

Les  symptômes  des  déviations  menstruelles  n'offtent  aucun 
caractère  spécial.  En  général,  ils  sont  identiques  à  ceux  des 
hémorrhagies  ou  congestions  non  supplémentaires  de  Tor- 
gane  qu'elles  ont  choisi  ;  souvent  existent  en  outre  quelques 
phénomènes  particuliers  indiquant  un  travail  des  plexus  utero- 
ovariens. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  des  déviations  menstruelles  comporte  plus 
de  difficultés  qu'il  ne  semble  au  premier  abord.  Il  est  néces- 
saire, en  effet,  non  seulement  de  reconnaître  si  l'hémorrhagie 
est  réellement  supplémentaire,  mais  encore  de  savoir  quelle 
en  a  été  la  cause  afin  de  pouvoir  intervenir  utilement. 

Dans  cette  étude,  nous  distinguerons  plusieurs  cas. 

1*  La  personne  n'a  jamais  été  réglée.  U  sera  très  difficile 
dans  ce  cas  de  discerner  les  liens  qui  rattachent  à  la  mens- 
truation une  hémorrhagie  supplémentaire.  Toutefois  l'âge  de 
la  malade,  les  symptômes  localisés  aux  parties  génitales,  la 
marche  de  Thémorrhagie,  ses  suites,  etc.,  attireront  l'atten- 
tion d'un  praticien  expérimenté .  Si  l'hémorrhagie  a  été  pré* 
cédée  d'un  écoulement  sanguin  par  le  même  organe,  ou  tout 
autre,  un  ou  plusieurs  mois  avant,  de  façon  à  montrer  sans 
conteste  une  périodicité  mensuelle,  le  diagnostic  est  plus 
aisé. 

2*  L'hémorrhagie  supplémentaire  se  manifeste  après  avoir 
été  précédée  par  les  règles  normales.  S'il  y  a  coïncidence  des 
deux  hémorrhagies,  rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître 
le  caractère  réel  de  la  déviation  ;  s'il  y  a  suppression  des  rè- 
gles par  les  voies  habituelles,  le  diagnostic  sera  facilement 

AHH.   D%   GYK.  —  VOU   XXIII.  13 
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établi  si'  Pon  a  soin  de  s'enquérir  de  l'état  habituel  et  de 
Tépoque  de  la  menstruation. 

En  résumé,  toute  hémorrhagie  paraissant  périodi<iuemeni 
tous  les  25  à  30  jours,  accompagnant  ou  remplaçant  les  rè- 
gles, avec  ou  sans  phénomènes  particuliers,  liés  au  travail 
utéro-ovarien,  doit  être 'classée  parmi  les  déviations  mens- 
truelles. 

Reste  à  êclalrclr  le  deuxième  point,  la  cause  de  la  dévia- 
tion. Si  la  malade  n'a  jamais  été  réglée,  on  devra  rechercher 
avec  prudence  si  les  organes  génitaux  n^offrent  aucun  vice  de 
conformation,  au  besoin  s'en  assurer  par  la  vue  et  le  toucher. 
Si  la  malade  a  déjà  été  réglée,  on  s'informera  des  symptômes 
précurseiu'S  de  la  déviation,  de  l'état  ordinaire  de  la  santé,  du 
tempérament,  des  conditions  de  Torgane  choisi  par  l'hémor- 
rhagie  ;  si  cet  examen  n'apporte  point  de  résultat  positif  au 
moment  de  la  déviation»  on  le  complétera  quelques  jours 
après.  Une  pareille  conduite  sera  tenue  pareillement  poiir  les 
malades  qui  n'ont  jamais  été  réglées. 

PRONOSTIC. 

Le  pronostic  des  déviations  menstruelles  en  général,  comme 
pour  toute  hémorrhagie,  varie  suivant  l'abondance,  le  siège, 
la  cause,  etc.,  de  l'écoulement  sanguin.  Elles  sont  souvent 
tenaces,  ou  rebelles  à  toute  médication,  aussi  ne  pouvons- 
nous  partager  l'opinion  d'Hippocrate,  Galien,  Lisfranc  (1), 
Graves  (2),  de  Raynal  (3),  Abbal  (4)  et  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  abordé  cette  question,  regardant  comme  inoffensives 
les  déviations  destinées  à  prévenir  et  empêcher  les  accidents 
qu'amènerait  la  rétention  des  menstrues.  Abbal  ferait  cepen- 
dant volontiers  une  exception  pour  les  poumons. 

(t)  Lisfranc.  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitiéf  t.  II,  1842,  p.  383. 
(2)  Graves.  Clinique  médicale,  irad.  Jaccoud,  t.  II,  p.  212. 
.   (3)  De  Raynal.  Op,  eii, 
{k)  Abbal.  Thèie  de  Montpellier,  1865,  p.  62. 
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Saofl  doute,  on  pourrait  appuyer  cette  opinion  sur  des  ob- 
servations analogues  à  celles  de  Lorey  (1),  d'Hubard  (2),  etc.  ; 
il  nous  paraît  cependant  rationnel  de  ne  pas  lés  admettre 
d'emblée  sans  réserve.  La  plupart  des  malades  ont  été  obser- 
vées à  rhôpital  ;  elles  en  sortent  une  fois  guéries  de  Thémor- 
rhagle  ;  peut-on  affirmer  ce  qu'elles  sont  devenues  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années  après?  Evidemment  non.  Une affeC' 
tlon  qui  donne  34  0/0  de  cas  incurables,  dont  14  suivis  de 
mort,  n*est  pas  déjà  si  bénigne,  surtout  quand  on  jsonge  que 
cette  moyenne  est  certainement  trop  faible,  faute  de  rensei* 
gnements  précis.  Nous  comprenons  la  réserve  de  Courty 
quand  il  regarde  la  déviation  menstruelle  comme  un  état 
pathologique  grave,  puisqu'il  a  causé  plusieurs  fois  la  mort  (2), 
Ce  phénomène  se  concilie,  il  est  vrai,  avec  la  santé  ;  il  ne  faut 
pas  en  concliu^e  qu'il  soit  physiologique;  c'est  plus  qu'uu 
l^er  trouble  fonctionnel,  c'est  un  état  essentiellement  .mor- 
bide. Il  y  a  donc  toujoiu^  une  cause  pathologique  qui  pro** 
voque  et  entretient  Thémorrhagie  par  des  organes  dont  la 
structure  n'est  pas  physiologiquement  appropriée  à  sa  prQ« 

duction. 
Le  diagnostic  est  plus  bénin  que  les  cas  consécutifs  à  une 

atrésie  des  voies  génitales.  Nous  reconnaissons  volontiers 

avec  Courty  (4)  et  Puech  (5)  que  la  déviation  constitue  alors 

une  sorte  de  bénéfice. 
Mercatus,  Roderic  de  Castro  (6),  Hertzog  (7),  etc.,  croient 

que  les  déviations  menstruelles  entraînent  la  stérilité,  Nos 


(1)  Uteft  Op.  du 

(S)  Habard.  Momteur  de  la  policlinique,  17  nov.  i878é 

(3)  Conrly.  Op.  ciL,  p.  483. 

Dvakp,  ffevhYorhjciwm,  of,  nud„  mti  1856. 
Fericker  de  Horb.  Med,  Cotreip.  Blatte  i8M. 

(4)  Id.,  p.  456* 

(5)  Paeeh.  De  VaMne  des  voies  génitales  ehég  la  femmti^  p.  éSi 
(8)  Latand.  Thèse  de  Strasbourg,  1809,  p.  86. 

(7)  Hertzog.  Thèse  de  Strasboarg,  1613«  p»  18. 
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propres  observations  et  celles  de  Puech  (1)  affirment  le  con« 

traire. 

TRAITEMENT. 

Suivant  Jaccoud  (2),  les  hémorrhagies  supplémentaires  de- 
venues une  habitude  constitutionnelle,  doivent  être  respectées 
à  moins  qu'elles  ne  soient  inquiétantes  par  leur  abondance. 
Scanzoni  est  aussi  d'avis  de  s'abstenir  de  tout  moyen  théra- 
peutique dans  les  cas  où  cette  anomalie  n'altère  pas  la  santé 
de  la  femme  qui  en  est  atteinte  (3).  Nous  regrettons  de  ne 
pouvoir  partager  le  sentiment  d'aussi  savants  professeurs. 

En  effet,  Jaccoud  le  reconnaît  lui-même,  l'héniorrhagfe 
menstruelle,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  peut  changer 
de  caractère  et  offrir  de  sérieux  dangers.  Sans  doute  il  ne  faut 
pas  intervenir  sans  précaution,  sous  peine  de  s'exposer  à  de 
graves  accidents  comme  dans  les  observations  de  Florestus  (4) 
et  de  Chauffe  (5).  Avant  de  supprimer  l'hémorrhagie  supplé- 
mentaire, on  tentera  de  rétablir  l'écoulement  par  les  voies 
normales  •  On  instituera  dans  ce  but  un  traitement  approprié. 
S'il  y  a  anémie,  on  administrera  l'iode,  le  quinquina,  le  fer, 
etc.;  l'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  l'électricité  (6).  Enfin,  on 
ne  négligera  aucun  moyen  hygiénique  :  exercice  modéré, 
alimentation  substantielle,  vie  bien  réglée,  etc.  En  même 
temps  on  cherchera  quelques  jours  avant  l*époque  où  doit 
paraître  Thémorrhagie  supplémentaire  à  rappeler  vers  l'utérus 
les  mouvements  fluxionnaires.  On  utilisera  dans  ce  but  les 
injections  de  lait  ammoniacal,  les  applications  de  révulsifs 
dans  le  voisinage  de  l'utérus,  sinapismes,  vésicatoires,  ven- 
touses sèches  ou  scarifiées  ;  les  sangsues  à  la  partie  interne 


(!)  Paaob.  Comptes  rendus  de  C Académie  des  sciences^  loc*  cit,  art.  9. 

(2)  Jaeoottd.  Pathologie  interne^  1. 11,  p.  81. 

(3)  ScaosoDl.  Mal,  des  org,  sexuels^  p.  281. 

(4)  Fiorestutt.  De  cerebri  morbOf  obs.  24. 
(6)  Chauffe.  ThèM  de  Paris,  an  X. 

(6)  Rayer.  Année  de  thérapeutique^  JoUlet  1847. 
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et  supérieure  des  cuisses,  à  l'anus,  à  la  vulve  ou  sur  le  col  de 
l'utérus,  quand  ce  dernier  est  le  siège  de  la  stase  sanguine. 
Une  saignée  donne  souvent  aussi  de  bons  résultats.  Simulta- 
nément on  prescrira  les  médicaments  emménagogues  :  rue, 
armoise,  safran,  sabine,  apiol,  amers,  Kloès,  etc.  ;  des  pilules 
de  Gourty  (rue,  sabine,  ergot  de  seigle,  aloès)  rendront  de 
réels  services.  Dans  les  cas  â'ati*ésie  des  organes  génitaux,  on 
interviendra  avec  prudence  par  les  moyens  chirurgicaux. 
Poech  cite  deux  faits  qui  encouragent  à  suivre  cet  exemple  (1). 

Dans  notre  observation  XII,  Leloyd  Thomas  a  été  moins 
heureux.  Debout  a  eu  aussi  un  insuccès  (2).  D'ailleurs  la 
chirurgie  ne  peut  pas  toujours  intervenir  dans  les  cas  d'atrésie 
ou  d'absence  du  corps  de  l'utérus  par  exemple  (3). 

Enfin,  pour  achever  les  indications  thérapeutiques,  on  ne  se 
bornera  pas  à  détourner  le  mouvement  fluxionnaire  de  Tor- 
gane  choisi  par  Thémorrhagie,  mais  on  combattra  aussi  l'af- 
fection qui  y  a  appelé  le  flux  cataménial  (4}. 


CONCLUSIONS. 

!•  Les  déviations  menstruelles  affectent  la  forme  de  con« 
gestion,  d'hémorrhagie,  ou  de  phénomènes  morbides  supplé* 
mentaires  :  ictère,  érysipèle,  affections  cutanées,  névralgies, 
sécrétions,  etc. 

2*  Elles  peuvent  survenir  chez  toutes  les  femmes;  avoir 
pour  siège  toute  région  du  corps  humain,  principalement  les 
muqueuses  ;  accompagner  ou  non  la  menstruation  par  les 
voies  normales. 

3*  Elles  coïncident  généralement  avec  l'ovulation. 

4*  Elles  se  rattachent  toujours  à  une  cause  que  Ton  doit 


(I)  Poeeb.  Atréêit  des  voies  génUalet,  p.  50. 
(S)  Paeoh.  Loe.  eii.,  p.  55. 

(3)  Voir BM  obi.  XI,  XIII;  DamontptlIUr.  Qax.  desMp.f  STJttilW  IStt^,  etv 

(4)  Vob  nos  obt.  XVI,  XXV,  X^VI,  ete, 
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rechercher,  exerçant  une  influence  plus  ou  moins  ptépond6« 
rante  sur  leur  lieu  d'élection. 

5^  Quand  il  y  a  atrôsie  des  organes  génitaux,  arrêt  die  déTO* 
loppement  ou  absence  d'utérus,  sensibilité  exagérée  du  sys* 
tème  nerveux  ou  hystérie,  la  déviation  pourra  se  faire  par  un 
organe  quelconque. 

6«  En  dehors  de  ces  cas,  la  déviation  aura  pour  sièges  prlû* 
cipaux  :  a.  Un  organe  malade  ;  ^.  Un  organe  guéri  depuis  peu 
d'une  maladie  ;  o.  Un  organe  où  existe  im  travail  physiolo* 
gique  intense,  passager. 

7®  Quand  la  déviation  choisira,  sans  raison  apparente,  lé 
poumon,  le  sein  ou  Testomac,  on  devra  redouter  les  diathèses 
tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

8°  La  déviation  étant  un  phénomène  morbide,  nécessite 
Fintervention  médicale  et  un  traitemeht  local  ou  général. 

Q9  La  grossesse  et  la  lactation  exercent  la  môme  influence 
sur  les  déviations  menstruelles  que  sur  les  règles  normales. 

10*  Limitées  ordinairement  à  une  ou  plusieurs  époques,  les 
déviations  menstruelles  peuvent  subsister  depuis  la  puberté 
jusqu'à  rage  critique. 

OBSERVATION  DE  RÉTROVERSION 

OUÉRISON  PAK   l'abaissement  FORGÉ  DE  L'UTÉRUS. 

Per  le  D*^  Hâarlee  Blocd&, 

Les  causes  de  la  rétroversion  sont  nombreuses  et  il  me 
semble  inutile  de  les  énumérer  ici  en  détail  ;  cependant,  on 
doit  mentionner  que  la  rétroversion  utérine  se  produit  d'une 
façon  générale  et  fréquente  :  quand  1*»  une  cause  inflamma- 
toire, comme  la  métrite  ou  lapérimétrite,  a  affaibli  la  tonicité 
musculaire  de  l'utérus  ;  2®  quand  cet  organe  a  augmenté  de 
volume  et  est  devenu  plus  pesant,  comme  à  la  suite  de  con- 
gestion aigué,  de  la  subinvolution,  des  tumeurs,  eto. 
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Chacune  do  ces  causes  devra  donc  être  recherchée  avec 
soin,  et  traitée  suivant  les  indications  : 

La  méthode  de  traitement  que  j'ai  l'honneur  de  soumettre  à 
rapprôciatiou  de  mes  confrères  ne  s'applique  donc  pas  tou- 
jours aux  cas  signalés  plus  haut,  elle  ne  sera  justifiée  que 
dans  des  cas  de  déplacements  brusques,  soit  par  origine 
traumatî<iue,  soit  par  faiblesse  des  ligaments. . 

Le  principe  de  cette  méthode  pourrait  être  formidé  de  la 
façon  suivante  :  transformation  de  la  rétroversion  utérine, 
d'origine  mécanique  et  due  à  un  déplacement  brusque,  en 
prolapsus  utérin  ;  quand  cette  rétroversion  utérine  n'aura  pu 
être  réduite  par  les  moyens  ordinaires,  ni  maintenue  par  les 
pessaiies  et  autres  instruments  de  toute  sorte.  Gomme  co* 
lollaire  à  ce  principe,  empressons-nous  d'ajouter  les  règles 
que  devra  s'imposer  tout  praticien  avant  de  faire  usage  de 
cette  méthode. 

1»  Nécessité  absolue  de  guérir  la  version  utérine,  soit  h 
cause  des  désordres  qu'entraîne  la  fonction  menstruelle,  soit 
à  cause  des  risques  d'une  péritonite.  2«  Avoir  la  certitude 
qu'il  n'existe  pas  d'adhérences  péritonéales  (l'utérus  est  mo* 
bile).  3^  Toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour  éviter  la 
péritonite. 

Voici  maintenant  la  description  du  procédé  à  employer  ;  U 
comprendra  deux  temps  principaux  :  1^  réduction  de  l'organe 
en  anté version*  2^  descente  de  l'organe,  ou  plutôt  abaissement 
forcé  de  l'organe. 

Le  premier  temps  sera  exécuté  d'après  les  règles  établies 
dans  les  ouvrages  classiques,  c'est-à-dire  qu'on  emploiera 
tantôt  la  sonde  utérine,  tantôt  on  introduira  l'index  et  le  mé- 
dius dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  ou  dans  le  rectum,  sui- 
vant les  cas,  et  on  tâchera  de  repousser  l'utérus  en  haut  pen- 
dant qu'on  déprimera  avec  la  main  le  bord  périnéal  au  niveau 
du  coccyx  en  s'en  servant  comme  d'un  point  d'appui  ;  pour 
accomplir  maintenant  le  deuxième  temps,  on  saisira  la  lèvre 
antérieure  avec  une  pince  ad  hoo^  ou  avec  une  érigne  et  on 
attirera  bien  doucement  le  col  près  la  vulve,  pendant  que  Vin- 
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dëz  et  le  médius,  placés  toujours  siu:  le  fond  de  Tutérus, 
aideront  le  mouvement  de  descente  en  soutenant  la  matrice  et 
en  la  maintenant  autant  que  possible  dans  une  ligne  verticale. 

Arrivé  au  niveau  de  la  vulve»  le  col  sera  maintCQu  pendant 
trois  ou  quatre  minutes  abaissé,  pour  permettre  le  relâche- 
ment des  ligaments  utéro-sacrés,  qui  seuls  s'opposent  à  la 
descente  du  col. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  avantages  qu'on  retire 
de  ce  mode  opératoire,  et  pour  cela  discutons  d*abord  les  in- 
convénients de  la  méthode  ordinaire  et  les  raisons  de  3M  in- 
succès. 

Quand  on  réduit  l'utérus  de  rétro  en  antéversion  (et  si  on 
réussit,  on  a  des  inconvénients  attachés  à  cette  dernière  et 
nouvelle  situation  de  l'utérus),  on  replace  cet  organe  dans 
des  conditions  presque  identiques  à  celles  qui  ont  présidé  à 
son  déplacement,  et  ce  déplacement  est  d'autant  plus  facile 
qu'il  a  déjà  été  efTectué  une  première  fois;  en  effet,  en  avant 
de  la  matrice,  se  trouve  la  vessie,  qui  par  sa  distension  près** 
que  continuelle  la  repousse  en  arrière,  et,  en  arrière  de  la 
matrice»  on  a  le  rectum  qui,  par  le  peu  de  résistance  gu'il 
offre,  ne  s'oppose  nullement  à  ce  déplacement,  et  ce  dépla- 
cement sera  toujours  facile  parce  que,  au  lieu  même  de  la 
flexion,  un  peu  au-dessous  de  l'oriflce  interne,  il  existera  un 
certain  degré  d'atrophie  et  d'amincissement  de  la  paroi  uté- 
rine, par  défaut  de  la  circulation  dans  le  plexus  veineux  ré- 
sultant de  la  compression  due  à  la  flexion. 

Pour  maintenir  l'utérus,  me  dira-t-on,  on  a  les  pessaires, 
dont  on  a  varié  et  multiplié  les  formes  ;  ils  sont  merveilleux 
dans  les  déviations  du  col  ;  mais,  dans  notre  cas,  la  puissance 
des  pessaires  est  fort  limitée  ;  il  faut  d'abord  pour  les  placer 
que  le  cul-de-sac  recto-utérin  offre  d'assez  larges  dimensions, 
et  encore  n'agissent-ils  jamais  que  par  l'intermédiaire  du  col, 
c*est-à-dire  sur  la  plus  courte  branche  du  levier  représenté 
par  la  ligne  corporéo-cervicale  ;  d'un  autre  côté,  les  tiges  in- 
tra-utérines, qu'elles  s'écartent  ou  ne  s'écartent  pas,  finissent 
toujours  par  devenir  insupportables,  à  cause  de  l'endométrita 
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qu'elles  engendrent;  eh  bien,  on  évitera  beaucoup  de  ces 
difficnltéSf  ou  plutôt  on  les  tournera,  en  plaçant  Tutérus  dans 
le  prolapsus,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  la  malade  garde 
le  repos  absolu  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  reconso- 
lidation utérine.  En  effet,  la  vessie  comme  le  rectum  ne  jouent 
plus  alors  un  rôle  considérable,  et  si  vraiment  le  col  de  Tuté- 
ms  se  trouve  sur  la  même  ligne  droite  que  le  corps,  la  circu- 
lation sanguine  ne  sera  plus  entravée,  le  fond  de  Tutérus  se 
décongestionnera,  parce  qu'il  n'y  aura  plus  de  compression 
veineuse  au  niveau  de  la  flexion,  compression  qui  joue  un 
rôle  si  considérable  dans  la  production  de  la  dégénérescence 
de  la  muqueuse  et  de  la  fibre  musculaire  utérine,  dégénères- 
c^ice  qui  suit  presque  toujours  la  flexion  de  cet  organe  ;  la 
fibre  musculaire  reprendra  sa  tonicité,  la  paroi  utérine  amin- 
cie pourra  se  développer  et  s'épaissir,  et,  si  cela  devenait  né- 
cessaire, on  pourrait  aider  cette  rénovation  utérine  par  des 
d^rgements,  ou  encore  par  le  massage,  l'électricité  et  les 
douches.  Les  ligaments,  à  leur  tour,  reprendront  leur  élasti- 
cité et  il  suffira,  au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  de  placer  un 
support  utérin  pour  guérir  le  prolapsus  sans  avoir  la  crainte 
de  voir  la  rétroversion  se  reproduire. 

n  est  évident  que  la  malade  devra  toujours  se  soumettre  à 
certaines  règles  de  Thygiène,  et  éviter  surtout  les  congestions 
utérines  au  moment  de  la  menstruation. 

Je  désii'e  seulement  relater  une  observation  intéressante  à 
plusieurs  points  de  vue  et  qui  confirmera  bien  les  faits  précé- 
demment cités. 

Au  mois  de  février  dernier,  je  suis  appelé  à  Montmartre, 
auprès  de  M*"*  F...,  qui,  depuis  des  années,  se  plaignait  de 
ténesme  vésical,  de  difficultés  dans  la  défécation,  de  douleurs 
pendant  le  coït,  et  de'ménorrhagie. 

L'examen  au  spéculum  révélait  un  engorgement  énorme  de 
la  lèvre  postérieure  du  col,  avec  de  Tendométrite  cervicale,  et 
le  toucher  vaginal  combiné  avec  le  toucher  rectal,  indiquait 
la  pr&ence  d'une  rétroversion  utérine,  due  probablement  à  un 
défaut  de  régression  de  la  matrice  (M***  F,.*  ayait  accoucl^é  il 
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y  avait  quatre  années).  Je  fis  d'abord  le  traitement  des  symptô- 
mes inflammatoires  qui  disparurent  sans  amener  aucune  amé- 
lioration sensible  du  déplacement  utérin.  Je  réduisis  alors  la  ré* 
troversion  utérine  et  je  plaçai  un  redresseur  Borguet  d'abord, 
puis,  comme  il  était  mal  supporté,  l'anneau  de  Sims  construit 
d'après  les  indications  fournies  à  M.  Fabre  ;  et  comme  l'uté^ 
rus  retombait  toujours,  je  me  décidai  à  le  réduire  en  prolap- 
sus* La  malade  fut  maintenue  au  repos  quatre  semaines,  et 
pendant  ce  temps  je  lui  fis  de  véritables  séances  de  massagre 
utérin  à  travers  le  cul-de-sac  recto-utérin  accompagné  de 
quelques  scarifications. 

M""*  F...,  depuis  ce  temps,  se  porte  fort  bien;  elle  a  quitté 
Paris  lors  de  l'invasion  du  chc^éra,  et  je  suis  curieux  de  con« 
stater  l'état  de  sa  santé  à  son  retour  dans  notre  ville. 

Je  pourrais  encore  citer  deux  autres  observations  moins 
concluantes,  parée  que,  craignant  la  présence  d'adhérences 
péritonéales  dans  un  utérus  rétroversé  depuis  des  années,  je 
n'osai  exercer  des  tractions  trop  fortes,  mais  je  suis  certain 
d'avoir  procuré  du  soulagement  à  mes  malades. 

C'est  à  l'observation  et  à  l'expérience  à  nous  apprendre  ce 
qu'il  y  a  de  sûr  et  de  fondé  dans  cette  méthode,  mais  je  dési* 
rerais  beaucoup  voir  ce  procédé  être  mis  en  pratique  par  plu- 
sieurs de  nos  distingués  confrères  et  connaître  ainsi  leur  ap- 
préciation à  ce  sujet.  Alors  seulement  la  méthode  pourrait 
peut-être  être  appliquée  à  d'autres  déplacements  utérins. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALB  ET  GYNÉCOLOGIQUB  DE  PARIS. 

Séance  du  12  février,  —  Présidenca  de  M.  le  professeur  Pajot, 

M.  Ghabpbntier  lit  un  travail  sur  les  tnmeiirs  du  •tomo-oloido 
mftftfidlon  ohei  le  noaToau^iié^  tumeurs  qu'il  a  pu  lui-même  obser* 
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rar  ebkq  fois.  H  foit  d*abord  l*étude  bibliographique  da  la  question. 

Rfige  a  publié  en  1875  un  mémoire  dans  lequel  il  passait  en  revue  Ut 
lé9ion$  du  fœtu»  à  la  ndte  de  FextraetUm  dans  les  présentations  de 
tsstrémUé  pelvienne^  sait  primitives^  soit  consécutives;  épanche* 
ments  sanguins  dans  la  région  cervicale,  hémorrhagies  dans  les 
mmcles,  dans  le  tissu  cellulaire  interstitieli  lésions  musculaires.  — 
Ces  lésions  siègent  le  plus  souvent  dans  les  muscles  du  cou  et  de  I4 
poitrine.  Elles  sont  la  conséquence  des  manœuvres  auxquelles  on  a 
recours  dans  le  traitement  des  présentations  pelviennes,  maïs  pas 
exelusivement*  On  peut»  en  effet,  dit  Rûge,  les  observer  à  roccasioa 
de  présentations  céphaliques  qui  ont  nécessité  des  applications  de 
forceps  ou  de  céphalotribes. 

SuKZECKA  a  dit  que,  dans  un  cas,  Teffort  utérin  seul  avait  suffi  pour 
produire  la  lésion.  Planteau  a  publié  un  mémoire  basé  sur  trois  cas  de 
iomeors  qui  siégeaient  dans  Fépaisseur  du  stemo^leldo  mastoïdien 
du  côté  droit.  Les  trois  fois,  on  ne  les  avait  constatées  que  deux  ou 
trois  semaines  après  Taccoucbement.  Les  conclusions  de  ce  mémoirq 
•ont  les  suivantes  : 

i*  K  la  suite  de  l'extraction  de  Tenfant,  dans  les  présentations  peU 
▼iaimes,  on  peut  voir  se  produire  sur  le  muscle  stemo-mastoldieii 
des  tumeurs  qui  paraissent  être  de  nature  fibreuse  ; 

2"  Ces  tumeurs  sont  dues  à  une  myosite  interstitielle,  produite  par 
des  tractions  exagérées,  exercées  sur  le  muscle  stemo-mastoldien; 

3*  EUes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  droite,  en  raison,  selon 
tonte  apparence,  de  la  position  habituelle  du  fœtus  dans  les  présen* 
tations  du  siège; 

4*  Eilee  n*ont  aucun  rapport  aveo  la  syphilis  ; 

6*  Elles  ne  paraissent  avoir  aucune  gravité,  bien  qu'elles  mettent  à 
disparaître  un  temps  assez  long. 

P.  Tftylor,  qui  a  fait  des  recherches  histologiques  sur  la  nature  de 
ces  tumeurs,  est  arrivé  à  ce  double  résultat  1 1*  qu'elles  sont  le  fUt 
d'une  néoformation  co^Jonotivale  et  qu'elles  siègent,  le  plus  commu- 
nément, dans  la  portion  inférieure  du  faisceau  stemal  du  sterne- 
mastoïdien.  Suivant  M.  Blachez,  il  convient  de  ne  pas  taire  rentrer 
tontes  ees  tumeurs,  dans  une  même  catégorie;  celles  qui  surviennent 
à  Uf  suite  de  violences,  de  traumatisme  ayant  amené  des  déchirures 
musculaires,  sont  caractérisées  par  leur  apparition  immédiate  après 
Faceoucbement  et  rexistence  de  la  fluctuation  qui  coïncide  aveo  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  étendues  des  régions  voisines. 
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.  M.  Blachez  a  du  reste  présenté  récemment  à  la  Société  médicale 
des  kôpitaux,  un  enfant  de  4  mois,  qui  portait  sur  le  triget  du  stemo- 
mastoïdien  droit  une  tumeur  de  cette  nature.  Et  cette  présentation 
avait  été  le  point  de  départ  d*une  discussion  à  laquelle  avaient  pris 
part  MM.  Legroux  et  d*Heilly  (1). 

M.  Charpentier  relate  les  cinq  observations  qui  lui  sont  personnel- 
les, et  que  nous  résumons  dans  ce  tableau  : 


I. 

II. 
III. 


IV.' 


V. 


SBBBBB 
PotUioB. 


O.I.D.  P. 
non  réduite. 


o.i.a.A. 

O.I.O.A. 


O.I.D.P. 
non  réduite. 

O.I.D.P. 
non  réduite. 


Mode  de  termtiudion 
de  l'accouchement. 


Applicat.  forceps 
et  rotation 
artiflcielle. 

Appitoat.  forceps 
facile. 

Spontanée. 


Applicat.  forceps. 
JElotaUon  artif. 

Id. 


Date  de  rappsri- 
tiOB  de  la  tumeur. 


21  jours  après 
racoouchem. 


15  Joars  après 
racoouchem. 

Id. 


55  jours  après 
racoouchem. 

50  jours  après 
raoconchem. 


SBBBB 

8i«ge. 


Stemo- 

masiold. 

droiu 

Id. 


Gauche. 


Droit. 


Id. 


£To2atioB 
da  Im  tumeur.] 


Résolatioo. 


Id. 


Id. 

(Ilyavaitdej 
la  eontraot. 
du  muscle). 

Suppuration 


I 


Entre  en 

voie  de 

résolution. 


Il  est  intéressant  de  signaler  quelques  points  spéciaux  de  ces  ob- 
servations. Ainsi,  la  tumeur  qui  survint  après  un  accouchement 
spontané,  se  compliquait  de  contracture  musculaire.  Le  seul  enfant 
chez  lequel  la  tumeur  suppura,  avait  été  vacciné  huit  jours  avant 
Tapparition  du  gonflement.  Celui  qui  fait  le  siyet  de  Tobservation  V 
naquit  avec  une  paralysie  du  deltoïde  du  côté  gauche,  qui  fut  traitée 
par  rélectricité,  et  qui  avait  complètement  disparu  un  mois  et  demi 
après  Taccouchement,  c'est-à-dire  douze  jours  avant  Tapparition  de 
la  tumeur  qui  se  développa  à  droite. 

Si  Ton  fait  abstraction,  dit  M.  Gharpentiery  du  cas  unique  dans 
lequel  la  tumeur  survint  après  un  accouchement  naturel,  on  con^ate 
que,  toujours,  la  tuméfaction  est  apparue  sur  le  sterno-mastoldien 


(i)  Voir  ^finalef  de  gynécçloffii,  janvier  1885,  p.  63. 
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qui  Gonespond  à  la  paroi  postérieure  du  bassb,  et,  par  suite,  à  la 
coâler  postérieure  da  forceps.  D  semble  donc  qu*on  sott  en  droit 
d^attribuer  le  principal  râle  pathogénîque  aux  compressions  exagé- 
rées exercées  sur  les  tissus  cervicaux  par  les  branches  de.  Tinstru- 
ment  Certes,  je  suis  fort  embarrassé   pour  trouver  une  explica- 
tion satisfaisante  de  l'apparition  si  tardive  de  la  tumeur  dans  deux 
circonstances,  cinquante  et  dnquante-dnq  jours.  Mais  je  pense  que 
sans  doute  dans  ces  deux  cas  il  y  a  eu,  non  pas  déchirure,  mais  seu- 
lement tirmUement  des  fibres  musculaires.  Il  n'y  aurait  donc  eu,  au 
début,  qu'une  inflammation  modérée,  qu'incidemment  une  cause  oc- 
caâonnelie  quelconque  (refroidissement  ou  autre)  aurait  iait  passer  à 
Tétat  aigu.  D'ailleurs,  je  serais  très  heureux  d'avoir  l'avis  de  mes  col* 
lègues  à  ce  sujet. 

Mais  avant,  je  désirerais  encore  attirer  l'attention  sur  une  autre 
variété  de  tumeurs  que  j'ai  également  observées  chez  les  nouvéau-nés 
et  que  j'attribue  aussi  aux  compressions  exercées  par  les  cuillers  du 
Ibrceps.  Elles  sont,  d'ordinaire,  multiples  et  constituées  par  des  in- 
durations circonscrites,  probablement  de  nature  fibreuse.  Je  les  ai 
rencontrées  au  niveau  de  l'os  malaire,  de  la  brandie  montante  du 
maxillaire,  etc.  Généralement  elles  se  terminent  par  résolution,  mais 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En  novembre  1884,  je  fus  appelé  pour 
terminer  un  accouchement.  H  s'agissait  d'une  0. 1.  D.  P.  non  réduite. 
J'appliquai  le  forceps  et  j'opérai  la  rotation.  Je  constatai  sur  la  joue 
du  nouveau-né  plusieurs  de  ces  bosselures.  Elles  disparurent  toutes 
lentement,  à  l'exception  pourtant  d'une  seule,  qui  guérit,  mais  après 
suppuration,  quatre-vingt-quatre  jours  après  l'accouchement. 

DISCUSSION. 

M.  PoRAX  dit  qu'il  n'a  rien  à  ajouter  touchant  l'affection  elle-même, 
qu*il  veut  simplement  faire  des  remarques  à  propos  de  la  bibliogra- 
phie. D  croit,  en  effet  que  DiefTenhach  a  décrit,  le  premier,  les  tumeurs 
cervicales  des  nouveau-nés.  Quant  au  mémoire  de  M.  Planteau,  c'est 
dans  la  Gazette  médicale  qu'il  a  paru;  il  y  était  question  également 
de  tumeurs  développées  tardivement. 

M.  Gbarpertibr  dit,  qu'en  effet,  ces  tumeurs  n'apparaissent  jamais 
dans  les  premiers  jours. 

M.  Pajot  pense  qu'il  y  a  lieu,  peut-être,  de  ne  pas  accepter  sans 
réserve  une  relation  de  causalité  entre  l'apparition  de  ces  tumeurs  et 
l'application  de  forceps.  Si  l'on  peut  l'admettre  dans  le  cas  où  la 
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tuméfaction  se  montre  dans  les  quinze  ou  vingts  premiers  jours , 
le  rapport  étiologique  devient  beaucoup  moins  évident  lorsqu'elle 
n'apparaît  que  beaucoup  plus  tard,  cmquant»*cinq  Jours  après,  par 
exemple.  11  convient,  sans  doute  en  pareil  cas,  de  fSire  intervenir  des 
causes  diverses.  S'il  s*agit,  en  réalité,  d'une  tumeur  traumatiquêf 
comment  expliquer  cet  intervalle  de  temps  anssi  considérable  entre 
le  traumatisme  et  l'eifèt  du  traumatiêmet  A  quel  moment  apparaît 
la  paralysie  des  nouveau»nés  consécutive  à  des  compressions  exces- 
sives? Elle  succède  immédiatement  à  Taction  traumatiqne. 
'  M*  GHARPKifTma  répond  qu'il  lui  semble  bien  difûeile  de  faire,  pour 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  abstraction  de  l'action  du  forceps. 
Dans  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  il  a  pu  constater  qu'elles  s'étaient 
constamment  développées  au  niveau  des  points  comprimés  par  les 
cuillers  de  l'instrument.  Quant  à  celle  qui  est  survenue  après  un 
accouchement  spontané,  il  croit  qu'elle  mérite  d'être  rangée  dans  un 
autre  groupe  de  tumeurs.  Gomme  elle  s'accompagnait,  en  effet,  d'un 
certain  degré  de  contracture  musculaire,  il  incline  à  panser  qu'il 
s'agissait  d'une  affection  spéciale. 

M.  Pajot  répond  que  si  l'on  est  dans  le  vrai  en  attribuant  an  forceps 
an  rôle  pathogénique  dans  l'apparition  de  ces  lésions,  il  loi  parait 
rationnel  de  ftùre  intervenir  ponr  une  certaine  part  les  violences  qu'on 
exerce  nécessairement  sur  les  tissus  de  la  région  cervicale  du  fœtus, 
quand  on  esside  de  produire  la  rotation  qui  ne  se  fiut  pas  sponta* 
nément. 

Il  est,  en  effet,  en  dépit  des  expériences,  d*un  avis  contraire  à  celui 
des  accoucheurs  qui  pensent  qu'on  peut,  sans  danger  aucun,  tordre 
le  coup  du  fœtus,  à  tel  point  que  le  menton  se  trouve  en  continuité 
avec  la  colonne  vertébrale. 

M.  Doutais  demande  à  M.  Charpentier  si  la  tumeur  dont  il  a  parlé 
et  qui  a  suppuré,  était  bien  musculairet  Ne  pourrait^on  pas,  en  effeti 
dans  certains  cas,  expliquer  cette  suppuration  par  une  adénite  con- 
sécutive k  la  vaccination? 

H.  GBAAPiNTna  répond  que^  dans  le  cas  particulier,  il  s'agissait 
bien  d'une  myosite  suppurée  etn.on  d'une  adénite.  Sans  doute  Thjpo- 
tbèse  de  M.  Doléris  peut  se  réaliser  dans  certains  cas,  mais  dans 
celui-ci  c'est  bien  dans  l'épaisseur  du  muscle  que  la  suppuration  a  ca 
lieu* 

M«  Bauxt  dit  qu'on  ne  doit  pas,  dans  la  bibliographie  de  la  quel' 
tion»  omettre  deeigoaler  le  travail  si  important  sur  la  um/tièv^t  d'iui 
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des  membres  de  la  Sodéié,  de  M.  Guénlot  M.  Guéniot  a  très  mina- 
Uensement  étudié  toutes  lea  lésions  de  la  région  corticale  da  fœtus, 
eonsécutives  à  deâ  accouchements  difficiles.  Et  il  les  explique  par  la 
pénétration  trop  profonde  des  cuillers  du  forceps.  D'ailleurs,  i^oute 
M.  Bailly,  ces  lésions  nous  les  avons  plus  ou  moins  firéquemment 
rencontrées^  nous  tous  qui  avons  une  pratique  déjà  assez  longue 
des  accouchements.  Tai,  en  ce  moment  même,  un  petit  malade  qui 
présente  une  tumeur  de  cet  Q/vdre  dans  la  région  8u»-épinense,  et  Je 
n^késite  pas  à  Tattribuer  aux  tentatives  réitérées  de  rotation*  Je  crois, 
en  outre,  que  ces  tumeurs  commencent  à  se  développer  à  une  époque 
esses  rapprochée  de  l'accouchement;  mais,  comme  elles  ont  une 
marche  indolente,  elles  restent,  parfois,  inaperçues  assez  long» 
temps» 

H.  CkABpmnisa  répond  que  l'observation  même  dans  laquelle  la 
tumeur  était  apparue  le  plus  tard,  infirme  complètement  la  remar* 
que  de  il.  Baiily.  L'enfont  a  eu,  en  effet,  une  paralysie  traumatique, 
tout  de  sidte  dcptès  l'accouchement.  Aussi,  si  un  enfant  a  été  examiné 
avec  soin,  c'est  bien  celui-là,  puisque,  en  raùon  de  sa  paralyiiê^  U  a 
fallu  rélectriaer  tous  les  jours.  Or,  ce  n'est  que  longtemps  après  l'ao 
couchement  que  la  mère  s'aperçut  du  développement  de  la  tu» 
meur. 

M.  Pajot  demande  qu'on  lui  permette  d'ajouter  deux  mots  t 
M.  BaiUy  a  dit  t  «  J'ai  essayé  de  faire  la  rotation  et  je  n'y  suis  point 
parvenu.  »  Il  y  a  cependant  des  accoucheurs  qui  enseignent  qu'oit 
peut,  avec  deux  doigts,  fidre  tourner  des  tètes  qui  ne  tournaient  pas.  Je 
suis  d'avis  que,  par  ce  procédé,  on  ne  peut  faire  tourner  que  les  têtes 
qui  auraient  tourné  toutes  seules*  Et  je  professe  que,  dans  cer- 
tains cas,  les  difficultés  sont  telles  que  des  accoucheurs  prudents 
n*hésitent  pas  à  s'arrêter. 

M.  VxREm  lit  une  partie  d*un  long  et  intéressant  mémoire  ayant 
pour  titre  :  CkuHfieationi  de$  postures  obstétricales  prises  par  les 
différents  peuples  f  et  en  partietUier  de  la  posture  debout  et  de  ses 
variétés. 

Nous  en  donnerons  l'analyse  après  que  M.  Verrier  aura  terminé  sa 
communication. 

M.  PoLÀiLLON  relate  wie  oraHotomie  quil  a  pratiquée  pSur  un 
sarcome  de  roralre,  chez  une  femme  ftgée  de  48  ans,  n'ayant  jamais 
eu  d'enfant. 
Rien  de  spécial  à  noter  daiis  les  antécédents  de  l'opérée.  Il  y  a 
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trois  ans,  elle  constata  que  son  ventre  grossissait  du  côté  gauche,  et 
cette  tuméHsiction  coïncida  avec  des  métrorrhagies  qui  cessèrent  au 
bout  de  six  semaines  environ.  Les  choses  restèrent  ainsi  assez  long- 
temps. Mais  il  y  a  dix-huit  mois  à  peu  près,  le  ventre  se  mit  à  grossir 
de  nouveau  et  rapidement.  En  outre,  les  règles  se  rapprochèrent  tout 
en  devenant  beaucoup  plus    abondantes.   Dans    Tintervalle,  cette 
femme  alla  successivement  à  Thôpital  Lariboisière  et  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  et  subit  deux  ponctions  qui  n'amenèrent  aucun  écoulement  de 
liquide.  La  deuxième  ponction  fut  faite  par  M.  Dumontpallier  qui 
voulut  bien  m'envoyer  cette  malade  pourFopérer,  Après  un  examen 
minutieux,  je  pensai,  comme  M.  Dumontpallier,  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  ovarienne  ;  mais  sans  être  bien  fixé  sur  la  nature  interne  de  la 
tumeur  que  je  soupçonnais  cependant  être  polykistique,  et  en  ma- 
jeure  partie  constituée  d'éléments  solides.  Averti  par   les  résultats 
des  deux  premières  ponctions,  je  me  décidai  tout  de  suite  pour  l'o- 
pération qui  fut  faite,  le  25  novembre,  avec  l'assistance  de  MM.  Du- 
montpallier et  Klrmisson,  et  après  anesthésie  de  la  malade. 

Inctdion  sur  la  ligne  médiane  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'ombilic. 

La  face  antérieure  de  la  tumeur  présente  avec  la  paroi  abdominale 
de  très  nombreuses  adhérences  filamenteuses  et  lamellaires,  toutes 
très  vasculaires.  Les  plus  minces  de  ces  adhérences  sont  rompues  avec 
le  doigt.  Les  plus  épaisses  sont  liées  avec  les  fils  de  catgut. 

Vers  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  existe  une  adhérence  volu- 
mineuse, contenant  un  paquet  de  grosses  veines  sinueuses.  Je  lie 
cette  adhérence  en  deux  faisceaux  avec  du  catgut,  et  j'en  pratique  la 
section. 

La  tumeur  ne  ressemble  nullement  à  un  kyste  de  l'ovaire.  Elle  est 
rouge  comme  le  tissu  de  l'utérus  au  terme  de  la  grossesse,  et  sa  sur- 
face est  sillonnée  par  d'énormes  veines. 

L'incision  est  trop  petite  pour  livrer  passage  à  la  masse  morbide 
dont  on  ne  peut  diminuer  le  volume  par  une  ponction.  Je- la  prolonge 
par  en  baut  en  contournant  l'ombilic  à  gauche. 

En  attirant  la  tumeur  au  dehors,  nous  découvrons  sur  ses  côtés  de 
nouvelles  adhérences,  qui  sont  liées  et  sectionnées.  Enfin,  la  tumeur 
est  extraite  de  la  cavité  abdominale  et  bascule  en  avant.  Elle 
ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  cylindrique,  gros  comme  l'avant- 
bras,  et  entouré  par  des  veines  qui  ont  le  volume  du  doigt.  Ge  pédicule 
se  continue  avec  la  corne  gauche  de  l'utérus. 

•Le  pédicule  étant  beaucoup  trop  volumineux  pour  être  abandonné 
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arec  sécurité  dans  le  Tentre,  nous  le  traversons  avec  une  broche  de  fer. 
aii-dessoQS  de  laquelle  nous  essayons  de  placer  une  ligature  avec  un 
gros  fil  de  caoutchouc;  mais,  après  plusieurs  tentatives  avec  le  serre- 
nœud  spécial  construit  par  M.  Mariaud,  nous  éprouvons  de  telles  dif- 
ficultés à  arrêter  solidement  et  sûrement  les  chefs  de  Tanse  élastique, 
que  nous  sommes  obligé  d*y  renoncer.  Nous  plaçons  alors,  avec  le 
seire-nœud  de  Qntrat,  une  ligature  en  fil  de  fer,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  comprendre  Futérus  dans  Tanse  du  fil  constricteur.  La  tumeur 
est  ensuite  séparée  à  deux  centimètres  au-dessus  de  la  broche.  La 
section  du  pédicule  présente  une  surface  circulaire,  de  cinq  centi- 
mètres de  diamètre,  formée  par  un  tissu  blanchâtre  de  nature  sarco- 
mateuse. 

Après  la  toilette  du  péritoine,  Tincision  abdominale  est  fermée  par 
sept  sutures  profondes  et  cinq  sutures  superficielles  avec  des  fils  d*ar^ 
gent.  Le  pédicule  est  fixé  à  la  partie  inférieure  de  Tincision  entre  la 
sixième  et  la  septième  suture  profonde.  En  outre,  la  peau  est  suturée 
à  la  circonférence  du  pédicule  par  sept  points  de  suture. 
Pansement  de  Lbter. 

L'opération,  qui  a  été  pratiquée  sous  le  spray,  et  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques,  a  duré  une  heure  et  quart. 

Le  jour  de  l'opération  on  observa  quelques  nausées,  quelques  coli- 
ques et  un  suintement  assez  abondant  qui  se  montra  à  la  partie  infé- 
rieure du  pansement.  Miction  spontanée.   Pas  de  gaz  par  Tanus. 
Tempér.  soir  36®.  Pouls  76. 
Champagne  coupé  et  glacé  comme  boisson. 
Le  26.  L^âuit  a  été  bonne.  Mais  Técoulement  sanguin,  constaté  la 
veille,  a  persisté.  La  vulve  est  recouverte  de  sang  coagulé,  les  linges 
sur  lesquelles  repose  le  siège  de  la  patiente  sont  tout  imprégnés  de 
sang,  et  en  enlevant  le  pansement,  on  voit  sourdre  du  sang  liquide. 
J'enlève  immédiatement  le  pansement  pour  rechercher  la  cause  de 
rhémorrhagie.  Le  pédicule  est  recouvert  d'une  sorte  de  gros  cham- 
pignon de  sang  coagulé.  J*enlève  tous  ces  caillots»  et  je  constate  que 
la  surface  de  la  section  du  pédicule  est  le  siège  d'un  écoulement  san- 
guin en  nappe.  L*hémorrhagie  reconnaît  certainement  pour  cause  le 
regorgement  et  le  retrait  de  ce  gros  pédicule  charnu  ;  d*où  il  résulte 
que  la  ligature  en   fil  de   fer  n*est  plus  assez  serrée  pour  oblitérer 
les  vaisseaux. 

Je  caut^trise  toute  la  surface  du  pédicule  avec  le  thermocautère  porté. 
au  rouge  sombre,  puis  je  recouvre  sa  surface  avec  de  petits  tampons 
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de  coton  imbibé  de  perchlorure  de  fer  étendu  de  moitié  d'eau.  Au 
bout  d'un  quart  d'heure,  rhémorrhagie  recommence,  et  semble  devoir 
se  perpétuer  malgré  le  renouvellement  des  tampons  imprégnés  de[>er- 
chlorure  de  fer.  j'ai  alors  l'idée  d'étreindre  le  pédicule  avec  un  petit 
tube  de  caoutchouc  rouge  passé  sous  la  broche  etsousles  bouts  tordus 
de  l'anse  du  fil  de  fer.  La  constriction  du  caoutchouc  produisit  aussitôt 
Tarrét  de  l'hémorrhagie.  Je  recommande  ce  moyen  dans  des  cas  sem- 
blables. Va  pansement  de  Lister  est  appliqué  de  nouveaué 

La  malade  est  très  faible  et  très  pÂle,  le  pouls  est  bondissant,  dé- 
pressible,  à  86  le  matin  et  à  981e  soir.  Quelques  coliques,  émission  de 
^az  par  l'anus.  Miction  spontanée.  T.  matin  37<^,i.  T.  soir  37<»,2. 

Le  27.  L'hémorrhagie  parait  bien  arrêtée.  Le  ventre  n'est  pas  dou- 
loureux. Aucun  signe  de  péritonite.  Je  relève  les  forces  eu  donnant 
du  Champagne,  du  lait,  du  bouillon,  un  peu  d'eau-de-vie.  Tout  cela 
est  bien  supporté.  Température  :  matin  37<»,2,  soir  37».  Pouls  72. 

Le  28.  Pansement.  La  plaie  du  pédicule  exhale  une  odeur  fétide. 
Quelques  portions  de  peau,  qui  sont  serrées  par  la  ligature  élasti- 
que, sont  eu  voie  de  sphacèle.  Je  nettoie  minutieusement  la  plaie  avec 
des  tampons  de  ouate  imbibés  d'eau  phéniquée  au  1/20.  Gouinie  le 
pédicule  est  transformé  en  eschare  dure,  et  qu'il  n'y  a  aucune  menacer 
d'hémorrhagie,  j't^nlève  la  ligature  élastique.  Le  ventre  est  indolore, 
mais  un  peu  ballonné.  La  langue  est  saburrale.  Pas  de  vomissements 
ni  de  nausées.  Néanmoins  une  fièvre  assez  vive  s'est  développée  depuis 
hier.  T.  m.  39,  soir  38,4.  Pouls  96  m.  et  106  s. 

Le  29.  Temp.  matin  38,  soir  38,2.  Pouls  96  matin,  90  soir. 

Le  30.  Temp.  matin  et  soir  37,6.  Pouls  72.  Première  selle  depuis 
Topéràtion.  La  malade  commence  à  s'alimenter.  Potage,  céteiette. 

Le  1«' décembre.  Pansement.  Deux  fils  profonds  et  un  fil  de  la  suture 
superficielle  sont  enlevés.  Température  normale. 

Le  3.  Pansement.  Un  fil  de  la  suture  profonde  et  tous  les  fils  de  la 
suture  superficielle  sont  enlevés.  La  peau  et  les  tissus  bourgeonnent 
et  suppurent  autour  du  pédicule.  Deux  selles  provoquées  par  l'admi- 
ivistration  d'un  demi-verre  d'eau  de  Sediitz. 

Le  6.  Pansement.  La  plaie  est  complètement  réunie  par  première 
intention  jusqu'au  niveau  du  pédicule,  qui  se  détache  de  plus  en  plus* 
Les  quatre  derniers  fils  de  la  suture  profonde  sont  enlevés. 

Le  8.  Une  partie  du  pédicule  tombe  avec  la  broche. 

Le  10.  Le  reste  du  pédicule  et  l'anse  du  fil  de  fer  constricteur  ne 
tiennent  plus  que  pa'^    uelques  filaments  de  tissus  sphacelés,  que 
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je  sectionne.  A  la  place  du  pédicule,  on  voit  une  plaie  en  entonnoir, 
profonde  de  7  à  8  ceniinaètres,  recouverte  de  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature. 

Le  1*'  janvier  1885,  cette  plaie  est  presque  complètement  comblée 
et  cicatrisée.  Pansement  àFiodeforme. 

Le  2.  L'opérée  se  lève  pour  la  première  fois.  L'appétit  est  excellent 
et  les  forces  reviennent  tous  les  jours  davantage. 

Le  14.  La  cicatrisation  de  la  plaie  du  pédicule  est  complètement 
terminée. 

Le  29.  Exeat.  Quelques  varices  à  la  jambe  droite  obligent  notre 
opérée  à  porter  des  bas  élastiques. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  pèse  onze  livres.  A  côté  du 
pédicule,  on  voit  la  trompe,  qui  s'étale  sur  la  tumeur,  puis  se  confond 
avec  elle.  Près  du  pédicule,  on  trouve  une  petite  tumeur  surajoutée, 
grosse  comme  une  pomme. 

La  coupe  de  la  tumeur  a  un  aspect  blanc  grisâtre,  tout  à  fait  ana- 
logue au  tissu  des  sarcomes  ou  des  fibromes  en  voie  de  ramollisse- 
ment. 

L'examen  histologique,  qui  a  été  fait  au  laboratoire  d'histologie  de 
Clamart  et  par  M.  Barbier,  interne  du  service,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  dé  roYaire. 

DISCUSSION. 

M.  Terbillon  dit  que  cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
constitue  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  ligature  élastique,  ù 
laquelle  on  a,  du  reste,  fréquemment  recours  aujourd'hui.  Mais  elle 
met  en  outre  en  évidence  les  difficultés  que  l'on  peut  avoir  à  placer 
et  à  fixer  le  lien  élastique.  C'est  là,  en  effet,  le  véritable  écueil  de  la 
méthode.  Cependant,  M.  Pozzi  a  récemment  indiqué  un  procédé  qui, 
parait-il,  rend  la  ligature  élastique  aisée  et  fidèle. 

M.  PoLAiLLON  répond  que  si  l'expérience  a  démontré  que  la  ligature 
élastique  est  excellente  en  tant  qu'hémostatique,  elle  n'est  peut- 
être  point  aussi  favorable  au  point  de  vue  de  la  suppuration  et  de  la 
péritonite.  Cependant  il  est  des  circonstances  où  il  n'hésitera  pas  à 
l'employer^  car  il  a  vu,  après  une  opération  qui  avait  été  aussi  simple 
qu'on  peut  le  désirer,  une  de  ses  malades,  chez  laquelle  il  avait  pra- 
tiqué une  ligature  métallique,  mourir  d'hémorrhagie. 

M.  Teraillon  pense  que  la  ligature  élastique  n'expose  pas  davua- 
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tage  aux  péritonites  et  aux  suppurations,  puisque  le  pédicule  reste 
au  dehors  de  la  cavité  abdominale. 

M.  Marchand  déclare  qu*il  possède  également  une  observation  qui 
démontre  Tinsufllsance  de  la  ligature  métallique  dans  les  cas  de  gros 
pédicule.  Quant  aux  fils  de  catgut,  ils  sont  mauvais,  car  ils  se  re- 
lâchent et  glissent  quand  ils  sont  humides. 

M.  Pajot  tient,  incidemment,  à  s'élever  contre  la  tendance  qu*ont 
certains  chirurgiens  et  même  certains  accoucheurs,  à  comparer  l'ova- 
riotomie  à  Topération  césarienne,  ou,  pour  parler  d'une  façon  plus 
générale,  contre  l'analogie  qu'on  veut  établir  entre  les  opérations 
pratiquées  pendant  Tétat  de  grossesse  ou  en  dehors  d'elle. 

Pendant  la  grossesse,  en  effet,  toute  l'économie  est  pour  ainsi  dire 
à  l'hypertrophie,  mais  après  Taccouchement,  elle  est  toute  à  la  ré- 
sorption, et  c'est  précisément  ce  mouvement  si  intense  de  résorption 
qui  crée  le  danger.  11  y  a,  à  tout  instant,  imminence  d'infection. 

Il  y  a  donc  là,  par  conséquent,  un  état  tout  particulier  de  la  femme 
qui  fait  que  toute  opération  pratiquée  sur  elle  vers  la  fin  de  la  gesta- 
tion devient  excessivement  grave,  alors  qu'elle  aurait  été  bénigne  en 
dehors  de  l'état  puerpéral. 


M.  PoLAiLLON  communique  à  la  Société  un  cas  de  périnéo] 
qu'il  a  pratiquée  récemment  et  avec  un  succès  relativement  heureux. 
Les  conditions,  en  effet,  étaient  assez  défavorables.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  21  ans  qui,  à  la  suite  d'un  premier  accouchement,  avait 
eu,  il  y  avait  un  an  environ,  une  déchirure  complète  du  périnée  et 
une  déchirure  étendue  de  la  cloison.  Elle  avait,  avec  cela,  une  in- 
continence complète  des  matières  fécales. 

Toutefois,  ainsi  que  M.  Polaillon  put  le  constater,  les  fibres  sphinc- 
tériennes  qui  restaient  encore  avaient  conservé  un  certain  degré  de 
contractilité. 

La  malade  avait  déjà  subi  neuf  tentatives  opératoires,  trois  pêrî- 
néorrhaphies  et  six  tentatives  de  réunion  par  cautérisations.  Le  seul 
résultat  de  ces  interventions  nombreuses  avait  été  de  transformer  en 
un  lissu  dur,  cicatriciel,  nodulaire,  les  parties  déchirées  ;  c'est-à-dire 
de  rendre  toute  opération  nouvelle  plus  difficile.  Il  est  vrai  que  le 
succès  des  trois  premières  avait  été  toujours,  vraisemblablement,  très 
compromis  par  l'impossibilité  où  était  la  malade  de  retenir  les  ma- 
tières fécales  un  assez  long  temps.  Aussi,  le  premier  soin  de  M.  Po- 
laillon fut^il  de  tâcher  de  s'assurer  le  repos  de  l'intestini  et  cela  par 
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les  bains,  les  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre,  une  alimentation 
substantielle  et  de  digestion  facile. 

Ce  n'est  qu'alors  que  Topération  fut  pratiquée,  en  s*entourant  do 
toutes  les  précautions  associées  à  Tapplication  de  la  méthode  anti- 
septique. 

Quant  au  procédé  employé,  il  ressemble  à  celui  de  Langenbeck; 
mais  il  en  diifère  par  quelques  points  :  lambeaux  plus  larges  et  plus 
épais,  n  comprend  deux  temps  :  (a)  dissection  des  lambeaux  ;  (à)  su- 
tures. Elles  furent  faites  avec  des  (lis  métalliques. 

(a).  — -  M.  PoLAiLLON  dessina  d*abord  quatre  incisions,  deux  énui« 
nant  à  peu  près  du  quart  inférieur  des  grandes  lèvres  et  aboutissant 
sur  les  côtés  de  Tanus  ;  les  deux  autres  allant  de  ces  derniers  points 
se  rejoindre  à  la  partie  supérieure  de  )a  déchirure  vaginale.  Il  disséqua 
alors  le  tissu  compris  entre  ces  lignes  de  façon  à  obtenir  deux  lam- 
beaux triangulaires,  larges  et  épais,  qu*il  rabattit  du  côté  du  vagin. 
Il  eut  soin,  aussi,  de  décoller  la  muqueuse  vaginale  sur  une  étendue 
de  1  centimètre  environ,  dans  le  but  de  relier,  à  Faide  de  ce  troisième 
petit  lambeau,  plus  solidement  les  deux  premiers  par  leur  partie  pro- 
fonde. Il  y  avait  donc,  en  résumé  :  deux  lambeaux  triangulaires ^ 
larges^  épais,  un  petit  lambeau,  et  deux  surfaces  triangulaires 
cruentées, 

(6).  —  M.  PoLAnxoN  plaça  d*abord  sur  le  périnée  trois  sutures  pro- 
fondes. Hais  avant  de  les  serrer,  il  releva  du  côté  du  vagin  les  lam- 
beaux latéraux  et  les  réunit  par  leur  face  profonde,  avec  laquelle  il 
fixa  par  le  premier  point  le  petit  lambeau  vaginal  (sutures  entrecoupées 
et  arrêtées  avec  des  tubes  de  Galli\  La  suture  vaginale  terminée, 
M.  Polaillon  serra  les  trois  fils  profonds  qu'il  avait  tout  d*abord  placé  s 
sur  le  périnée  et  termina  la  coaptation  exacte  de  la  région  périnéale, 
par  l'application  de  quelques  sutures  superficielles. 

En  résumé  :  !•  suture  vaginale^  amenant  la  formation  d'une  sorte 
de  crête  de  renfort  capable  de  prévenir  la  formation  d'une  fistule* 
recto-vaginale;  2»  suture  périnéale  profonde;  3^  suture  périnéale 
superficielle. 

Résultats,  —  Un  mois  après  l'opération,  la  restauration  des  parties 
est  parfaite,  mais  le  rétablissement  des  fonctions  du  sphincter  n'est 
que  partiel.  La  malade,  en  effet,  perd  involontairement  les  matières 
liquides.  Elle  prend,  en  conséquence,  de  l'opium  pour  obtenir  un  état 
relatif  de  constipation.  En  outre,  elle  éprouve,  dans  les  mouvements 
d*élévation  des  cuisses,  ceux  par  exemple  nécessités  pour  monter  sur 
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nne  chaise,  des  tiraillements  douloureux  au  niveau  de  la  région  ano« 
vulvaire.  M.  Polaillon  espère  néanmoins  que  cette  gène  s'atténuera 
à  la  longue,  et  qu'en  outre  la  fonction  sphinctérienne  se  rétablira 
plus  complètement  par  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires  demeu- 
rées actives. 

DISCUSSION. 

M.  DoLÉRis,  rappelant  la  communication  qu'il  fit  dans  la  dernière 
séance,  déclare,  qu'à  son  avis,  l'emploi  des  fils  de  catgut  eût  été  pré- 
férable à  celui  des  fils  d'argent.  Il  pense  également  que  la  suture  en 
spirale  continue,  telle  qu'il  l'a  décrite,  aurait  assuré  une  coaptation 
aussi  exacte,  sinon  plus  parfaite,  des  surfaces  avivées. 

M.  Marchand  dit  que  si  la  suture  en  spirale  et  au  catgut  peut  don- 
ner d'excellents  résultats  quand  il  s'agit  d'opérations  dermo-plasti- 
ques  pratiquées  de  suite  après  l'accouchement,  il  n*en  est  sans  doute 
pas  de  même  quand  on  a  affaire  à  des  déchirures  périnéales  étendues 
et  anciennes.  Les  fils  d'argent,  en  pareil  cas,  sont  préférables.  U  faut 
en  outre  remarquer  qu'après  les  opérations  faites  pour  des  déchiru- 
res complètes  du  périnée,  il  reste  le  plus  souvent  une  insuffisance  du 
sphincter  anal  qu'on  peut  quelquefois  faire  cesser  par  une  opération, 
pour  ainsi  dire  supplémentaire.  C'est  ce  qu'il  a  employé  lui-même 
dans  un  cas,  à  la  Maternité  de  Paris,  et  avec  un  succès  parfait. 

M.  Polaillon  pense  que  la  suture  avec  le  catgut  et  d'après  le  mode 
indiqué  par  M.  Doléris  n'aurait  pas  réussi  chez  sa  malade.  Il  s'agis- 
sait, en  effet,  de  tissu  cicatritiel  nodulaire,  et  il  fallait  disséquer  des 
lambeaux  de  près  de  1  centimètre  d'épaisseur  pour  s'assurer  quelque 
chance  de  succès.  Gomme  il  l'a  dit,  ce  n'est  pas  une  périnéorrhaphie, 
mais  une  périnéoplastie  qu'il  a  dû  faire.  Quant  aux  sutures  profon* 
des,  les  fils  métalliques  seuls  pouvaient  rester  en  place  le  temps  né- 
cessaire à  la  réunion  des  parties.  En  outre,   la  suture  à  surjet  aurait 
sans  doute  laissé  en  arrière  d'elle  un  espace  de  non  réunion  qui  au- 
•rait  pu  être  le  point  de  départ  d'une  fistule  vagino-rectale.  Et  le  cat- 
gut, comme  on  Ta  déjà  dit,  se  relâche  sous  l'influence  do  l'humidité 
et  ne  fournit  qu'une  ligature  peu  fixe. 

M.  DoLÊRis  répond  que  les  reproches  qu'on  fait  au  catgut  de  se  re- 
lâcher, de  devenir  glissant,  s*appliquent  peut-être  au  catgut  tel  que 
le  préparait  Lister  et  d'autres  chirurgiens.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi 
de  celui  qu'on  obtient  par  la  méthode  Schédé,  méthode  dont  il  a 
donné  le  détail  dans  la  dernière  séance,  et  qui  donne  au  catgut  une 
souplesse  et  une  fixité  parfaites. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE. 

Séance  du  31  janvier  1885. 

M.    Pozzi   communique   deux  nouvelles  observations  de   p^aildo- 
liemiaiilirodisme. 

Le  premier  cas  est  celui  d*un  siyet  de  18  ans,  d'app^ence  plutôt 
féminine^  imberbe,  avec  des  mamelles  assez  développôesu  Mais  Texa- 
mea  des  parties  génitales  ne  laisse  aucun  doute  sur  son  véritable  sexe. 
Cependant,  elles  présentent  certaines  particularités  fort  rares.  Si  Ton 
soulèTe,  en  effet,  le  pénis,  lequel  est  nettement  masculiii,  bien  qu*il 
soit  resté  à  Tétat  infantile,  on  constate  Texistence  d*une  crête,  constir 
toée  par  Tadossement  de  deux  membranes,  et  qui  s*étend  du  frein  du 
prépuce  au  tiers  supérieur  du  sisrotum.  Elle  offre  Hne  très  (sr^4Q 
ressemblance  avec  les  petites  lèvres.  Dans  Iç  scrotum  droit  sç  trouve 
un  testicule  bien  développé,  mais  le  scrotum  gauche  est  presque 
effacé,  et  U  faut  remonter  jusqu*à  Tanoeau  pour  reconnaîtra  le  testir 
cule  gauche,  qui  est  très  sensiblement  atrophié. 
.   La  seconde  observation  est  celle  d*un  homme,  bien  qi^^il  soit  femm^ 
de  par  son  état  civil,  qui  a  été  examiné  par  M.   Gérin-Roze.  Il  a  un 
liypospadias  périnéo-scrotal.  Mais  ici,  la  disposition  spéciale  des  or* 
ganes,  qui  correspondent  aux  zones  externe  et  intermédiaire  de  for- 
ination,  explique,  jusqu*à  un  certain  point.  Terreur  qui  a  été  com- 
mise. En  effet,  avec  un  développement  considérable  des  mamelles, 
cet  homme  présente  les  anomalies  suivantes  ;  atrophie  du  pénis,  dé^ 
vèloppement  incomplet  des  testicules,  situés  dans  un  scrotum  bifide^ 
simulant  parfaitement  des  grandes  lèvres,  petites  lèvres  et  hymen, 
enQn  vagin  borgne,  mais  de  8  centimètres,  C'est,  comme  on  le  voit, 
un  des  (;as  qui  poqrraieqt  le  plus  fair^  penser  à  la  possibilité  de  Vs^r 
sociation  des  attributs  sexifels  opposés  sur  un  mémq  indivi4^•  M-  ^QW 
fait  remarquer  que  )a  corolle  membraneuse  qui  ici  tient  li^u  d*hymen 
se  continue  a^ec  la  crête  soiis-pénienne,  et  que,  par  suite,  il  existe 
chei  cet  bypospade  une  connexion  absolument  identique  à  celle  qu'il 
a  démontrée  exister  entre  V hymen  et  la  bride  masculine  vestihulaire 
chez  la  femme.  Et  il  invoque  cette  observation  en  faveur  de  sa  théo^ 
rie  touchant  Forigine  dp  Thymen,  On  sait,  an  effet,  que   suivant 
Mf  Pa»i,€^«e  «©mbrftnereprés^u^elesyesUges  du  bn))^  4^  l^èt^re, 
k  hridf  iMM^^liQe  kt  portion  fipongiQ\&$§  à^  c^n^i  ^  9^9  )a  fçifis^fi 
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quant  à  ses  organes  génitaux  externes  du  moins,  doit  être  considérée, 
suivant  cet  auteur,  comme  un  hypospade  normal. 


SOGliTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX. 

Séance  du  26  décembre  1884. 

Transmissibilité  de  la  tuberculose  par  les  organes  géiiito-iirinalre«. 

—  M.  Fernet  dit  que  Tidée,  admise  aujourd'hui,  de  la  nature  parasi- 
taire de  la  tuberculose,  donne  un  grand  intérêt  aux  recherches  faites 
dans  le  but  de  préciser  par  quelles  voies  le  parasite  peut  s*introduire 
dans  Torganisme.  La  plus  grande  fréquence  au  niveau  des  poumons 
qu'en  n'importe  quel  autre  point  du  corps  des  lésions  tuberculeuses 
a  conduit  certains  auteurs  à  considérer  les  voies  respiratoires  comme 
les  plus  habituelles  de  Tinfection.  Mais  le  poumon  est,  en  réalité, 
l'aboutissant  de  toutes  les  maladies  migratrices  et,  de  plus,  il  consti- 
tue un  terrain  de  culture  de  choix  pour  le  bacille  de  la  tuberculose. 
C'est  là  la  véritable  raison  de  la  grande  fréquence  des  lésions  pulmo- 
naires tuberculeuses.  U  déclare,  en  conséquence,  être  de  l'avis  de 
ceux  qui  croient  que  les  portes  de  l'infection  sont  multiples,  c'est-à- 
dire  que  le  bacille  peut  pénétrer  dans  l'organisme,  aussi  bien  par  les 
voies  digestives,  cutanées  et  génito-urinaires  que  par  les  voies  respi- 
ratoires. 

Gonheim  et  Yerneuil  ont,  du  reste,  déjà  émis  l'opinion  que  l'infec- 
tion peut  se  faire  durant  le  coït.  Mais  M.  Yerneuil  n'a  cité  qu'un  cas  à 
l'appui  de  cette  opinion.  Pour  lui,  il  a  minutieusement  recherché  de- 
puis un  an,  dans  son  service,  tous  les  faits  qui  peuvent  témoigner  en 
faveur  de  cette  contamination  par  les  voies  génitales.  Il  rapporte  en- 
suite quatre  observations  qui  lui  paraissent  assez  démonstratives  pour 
l'autoriser  à  affirmer  :  que  les  organes  génitaux  servent  assez  sou* 
vent  de  porte  cTentrée  au  germe  de  la  tuberculose. 

Les  affections  tuberculeuses  des  organes  génito-urinaires  de  la 
femme  sont  fréquentes.  Babès  a  trouvé  des  bacilles  dans  l'urine  et  le 
muco-pus  vaginal.  Comil  a  également  constaté  la  présence  de  fongo- 
sités  tuberculeuses  sur  la  vessie  d'un  jeune  homme  qui,  à  la  suite  de 
rapports  avec  une  fille  publique,  eut  une  violente  cystite.  L'urine,  en 
outre,  renfermait  de  très  nombreux  bacilles. 

Chez  la  femme,  la  tuberculose  ne  se  confine  qu'exceptionnellement 
dans  le  vagin  et  le  col,  et  la  continuité  qui  existe  entre  l'utérus,  ses  an^ 
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nexes^  le  péritoine  et  les  ganglions  pelviens,  favorise  la  production  de 
pelvi*péritonites  et  d^adéno-phlegmons. 

En  terminant,  H.  Femet  étabUt  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  tuberculose  génitale  peut  être  le  résultat  de  la  contagion 
directe  pendant  les  rapports  sexuels, 

29  II  fatU  tenir  pour  suspectes  les  blennorrhagies  indolores  qui  ne 
succèdent  pas  à  la  blennorrhagie  vraie^  et  s^ éclairer  sur  leur  nature 
en  faisant  la  recherche  des  bacilles  /  il  en  est  de  même  des  leucor^ 
rhées. 

29  Les  rapports  sexuels  entre  époux  dont  Vun  est  tuberculeux 
doivent  être  considérés  comme  dangereux. 

4<^  La  tuberculose  génitale  peut  être  la  source  d'une  infection  gé^ 
nérale  secondaire^  il  faut  donc  la  traiter  aussi  énergiquement  que 
possible  par  des  moyens  chirurgicaux  appropriés  suivant  Vorgane 
atteint. 

Séances  du  9  janvier  et  du  27  février. 

M.  Vallin,  revenant  sur  la  transmissibilité  de  la  tnbercnlosa  par 
les  Toies  génito-nrinairet,  dit  qu'il  existe  peut-être  un  mode  d'infec- 
tion que  H.  Femet  n'a  pas  indiqué.  Il  serait  intéressant,  en  effet,  de 
rechercher  si  un  phthisique  atteint  d'un  chancre  peut,  avec  le  pus  de 
son  chancre,  inoculer  la  tuberculose. 

M.  Richard  relate,  en  faveur  de  la  théorie  de  la  transmissibilité  de  la 
tuberculose  parle  coït,  une  observation  nouvelle.  C'est  le  cas  d'un  jeune 
homme  qui,  à  la  suite  de  rapports  sexuels,  eut  successivement  : 
une  blennorrhagie,  une  cystite  qui  passa  à  Tétat  chronique,  enfin 
une  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée.  Bien  qu'il  se  soit  écoulé 
quatre  mois  entre  l'apparition  de  la  blennorrhagie  et  celle  de  la  cys* 
tite,  M.  Richard  est  persuadé  que  toutes  les  complications  qu'a  pré- 
sentées le  malade  reconnaissent  une  même  origine;  c'est-à-dire  Tm- 
fection  tuberculeuse  par  les  organes  génitaux.  Sans  doute,  on 
ignore  encore  de  quelle  manière  les  bacilles  envahissent  l'économie 
tout  entière.  Mais  n'est-on  pas  dans  la  même  ignorance  touchant  la 
migration  des  microcoques,  laquelle  est  pourtant  admise  aujourd'hui. 
Or,  celle  des  bacilles  est  aussi  vraissemblable.  La  tuberculose  peut 
donc  être  une  conséquence  médiate  ou  immédiate  du  coït. 
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SOCIÉTÉ .  DE     GRIRURdltt. 

Séance  du  31  déeett^bre. 

M.  le  Secrétaire  général  lit  une  lettre  de  M.  le  D'  Casin.  Il  s*agit 
d*un  cas  de  Taginisme  avantageusement  traité  par  des  badigeonnages 
avec  une  solution  de  cocaïne.  La  femme  qui  en  était  atteinte  n*avai't 
pu,  depuis  plusieurs  années,  avoir  des  rapports  sexuels.  Or,  le  badî- 
geonnage  de  la  région  vulvo-vaginale  amena  chez  elle  une  analgésie 
parfaite  pendant  tout  le  temps  nécessaire  pour  le  coTt. 

Séance  du  21  janvier  1885. 

M.  Terribr  communique  à  ses  collègues  deux  observations  d^l^t- 
térectomie  vaginale,  envoyées  par  M.  Dudon  (de  Bgrdeaux).  L*une  des 
opérées  a  succombé,  Fautre  a  parfaitement  guéri.  L*extirpation  de  la 
matrice  avait  été  faite,  dans  ce  cas,  pour  un  épithélioma  du  col,  et 
il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

M.  Desprês  pense  qu'il  est  bien  difQcile  de  faire,  au  début,  même 
avec  le  secours  du  microscope,  le  diagnostic  précis  de  Tépithélioma 
du  col  utérin.  En  outre,  l' affection  évolue  rapidement,  envahit  bientôt 
les  ganglions,  de  sorte  que  Textirpation  totale  ne  saurait  être  effec- 
tuée par  la  voie  vaginale . 

M.  Berger  ne  voudrait  se  prononcer  ni  en  faveur  ni  contre  Thysté- 
rectomte  II  désire  seulement  faire  ressortir  les  difficultés  qui  entou-* 
rent  la  pratique  de  l'extirpation  de  l'utérus,  aussi  bien  que  l'incerti- 
tude qui  existe  touchant  ses  indications.  Il  tient  à  faire  remarquer 
combien  il  importe  de  savoir  quelles  adhérences  a  pu  ccmtracter  la 
tumeur  avec  les  organes  pelviens,  et  cependant  la  détermination  de  ce 
point  reste  impossible.  On  se  rappelle,  en  outre,  que  M*  Bœckel  avait 
accidentellement,  chez  la  malade  dont  il  a  communiqué  il  y  a  quel- 
ques mois  l'observation  si  intéressante  à  la  Société,  sectionné  l'ure? 
tèrc,  contre-temps  qui  rendit  nécessaire  la  néphrectoraie. 

M.  PoLAiLLON  déclare  que  le  cancer  utérin  débute  ordinairement  sur 
le  col,  et  qu'il  reste  stationnaire  assez  longtemps.  On  peut  donc  le 
combattre  par  une  opération  partielle.  Et  cette  pratique  donne  rela- 
tivement de  bons  résultats.  Il  y  a  eu  recours  chez  deux  de  ses  clientes, 
il  y  a  deux  ans  pour  l'une,  cinq  ans  pour  l'autre,  et  il  n'y  a  eu  de  ré- 
cidive chez  aucune  d'elles. 
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M.  Tbbrier  répond  à  M.  Després  que  Textirpation  complète  de  la 
matrice  par  la  voie  vaginale  est  parfaitement  possible.  Il  lui  suffira  de 
répéter  cette  opération  sur  le  cadavre  pour  s'assurer  de  la  possibilité 
de  son  exécution.  Mais  il  ne  saurait  se  ranger  à  l'opinion  exprimée 
par  M.  PolailloD»  que  le  cancer  reste  longtemps  confiné  dans  le  col  de 
Tutérus.  Les  recherches  histologiques  faites  par  M.  Gomil  démontrent 
qu'au  contraire  la  plus  petite  ulcération  de  la  région  cervicale,  d'ori- 
gioe  épitbéliomateuse,  s^étend  rapidement  au  corps  de  Tutérus  et  en- 
vahit bien  vite  les  ganglions. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  BERLIN 

Séance  du  27  juin  4884. 

ScHROEOEB  relate  un  cas  de  laparotomie  qu'il  a  pratiquée  chez  une 
femme  gravide,  pour  une  tumeur  mjomateuse  de  l'utérus.  II  présente 
à  ses  collègues  le  myôme  qu'il  a  enlevé  et  qui  est  très  volumineux. 
L  opérée,  qui  a  expulsé  l'œuf  après  l'opération,  a  parfaitement  guéri; 
HoFMEisa  étudie  l'influence  exercée  par  les  maladies  aiguës  sur  la 
marche  de  la  grossesse.  Il  mentionne  :  un  cas  de  pneumonie  fibri- 
neuse,  survenue  chez  une  femme,  grosse  de  cinq  mois,  qui  a  évolué 
sans  provoquer  aucune  complication  étrangère.  Guérison  et  accou* 
chement  normal.  Il  cite  également  un  cas  d'érysipèle  ambulant,  qui, 
bien  qu'ayant  déterminé  la  formation  d'im  abcès  au  niveau  de  la  ré- 
gion sacrée,  n'a  pas  troublé  la  marche  delà  grossesse.  Accouchement 
à  terme  et  suites  de  couches  normales. 

LoMER  a  observé  une  fois  la  transmission  de  la  rougeole  de  la  mère 
au  fœtus.  11  a  vu  aussi,  dans  un  cas,  un  ér^sipèle  déterminer  l'avorte- 
ment  et  devenir  l'jorigine  d'accidents  puerpéraux  formidables. 

ScHECEDBB  peuse  que  l'érysipèle  constitue  une  complication  fort  sé- 
rieuse de  la  grossesse  et  des  suites  de  couches;  cependant,  d'après 
lui,  il  ne  provoquerait  pas  toujours  des  accidents  puerpéraux. 

RcGS  a  observé  un  cas  de  typhus  qui  a  amené  la  mort  du  fœtus  et 
lavortement. 

Martln  déclare,  conformément  à  l'opinion  de  Olshausen,  qu'à  son 
avis,  seules  les  formes  graves  de  la  scarlatine  se  compliquent  toujours 
d'accidents  puerpéraux.  U  est  donc  en  désaccord  avec  la  plupart  des 
médçdna  anglais* 
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Schrœder,  qui  a  une  opinion  différente,  indique  qu'il  faut  avoir  bien 
soin  de  ne  pas  confondre  scarlatines  et  éruptions  scarlatiniformes. 

Séance  du  ii  juillet  1884. 

ScHRŒDER  fait  part  à  ses  collègues  des  tentatives  quUl  a  faites  pour 
enlever^  dans  certains  cas,  des  tumeurs  des  ovaires,  tout  en  conser- 
vant à  ses  opérées  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarique.  Il  relaie 
six  observations  de  cette  nature,  mais  qui  ne  suffisent  pas  pour  juger 
définitivement  la  question.  Son  but  a  été  d'essayer  d'obtenir  la  per- 
sistance de  la  menstruation  et  de  laisser  aux  femmes  quelques  chan- 
ces de  devenir  mères.  Un  des  cas  qu'il  a  mentionnés  démontre  net- 
tement que  parfois  les  règles  peuvent  être  maintenues.  Quant  à  la 
possibilité  d'une  fécondation  ultérieure,  il  la  considère  lui-même 
comme  très  hypothétique.  D'ailleurs,  dans  le  cas  où  il  existerait  quelque 
signe  de  dégénérescence  maligne,  on  ne  doit  songer  à  pratiquer  que 
l'ablation  complète  des  deux  ovaires. 

Martin  ayant  pratiqué  la  laparotomie  pour  un  kyste  unilatéral  vo- 
lumineux, constata,  sur  l'ovaire  du  côté  opposé,  une  tumeur  follicu- 
laire qu'il  ponctionna.  La  malade  guérit  et  eut,  depuis,  deux  enfants. 
n  pense  qu'en  n'enlevant  ainsi  qu'une  portion  d'un  ovaire,  on  ne 
s'expose  pas  fatalement  à  des  récidives.  Mais  si  la  récidive  a  lieu,  l'o- 
pération partielle  augmente  le  danger  par  les  difficultés  qu'elle  crée 
pour  une  intervention  nouvelle  [adhérences,  cicatrice). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  STRASBOURa 

Séance  du  5  juin  1884. 

M.  KiEN  présente  un  fœtus  de  6  mois  et  1/2  environ.  D  provient  d'une 
femme  qui,  enceinte  pour  la  treizième  fois,  et,  après  avoir  perdu  les 
eaux  d'une  façon  continue  pendant  huit  jours,  accoucha,  en  bloc,  de 
l'œtif  et  du  placenta.  L'examen  de  l'œuf  permit  de  rapporter  cet  avor- 
tement  à  une  perforation  des  membranes  produite  par  la  saillie  d'un 
des  tibias  de  l'enfant.  Le  fœtus,  en  effet,  était  difforme.  Le  tibia  qui 
avait  amené  la  perforation,  incomplètement  développé,  n'était  repré- 
senté que  par  le  bout  correspondant  à  la  portion  supérieure  de  l'os 
normal  et  se  terminait  en  bec  de  flûte.  Quant  au  pied,  il  constituait 
le  type  de  pied  bot  varus.  Le  membre  supérieur,  du  même  c6té,  pré- 
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sentait  des  lésions  identiques.  Arrêt  de  développement  du  radius  et 
main  bote  en  dehors.  Le  professeur  Recklinghausen  qui  a  examiné  la 
pièce,  dans  le  but  de  rechercher  une  lésion  des  centres  nerveux  que 
pouvait  faire  soupçonner  Tunilatéralité  des  lésions,  n'a  rien  constaté 
de  semblable. 

M.  Kîen  présente  également  un  placenta  qui  est  le  siège  de  lésions 
intéressantes.  Il  provient  dHme  primipare  qui  était  accouchée  d*un 
eniant  mort.  La  mort  qui  devait  remonter  à  deux  jours  environ 
(cessation  des  mouvements  perçus),  était  restée  absolument  inex* 
pliquée.  (On  n*avait  pu,  en  outre,  ni  chez  la  mère,  ni  chez  le  père  de 
Tenfant,  relever  aucun  accident  de  syphilis.)  Les  lésions  placentaires  qui 
ont  été  soigneusement  étudiées  par  M.  Recklinghausen  consistaient  en  : 
thromboses  artérielles  et  veineuses,  sitttées  dans  des  ramifications 
des  vaisseaiue  du  cordon,  branches  d'une  des  artères  et  de  la  veine 
ombilicale. 

La  présence  de  ces  lésions  au  niveau  de  vaisseaux  artériels  qui,  nor- 
malement, sont,  après  la  mort,  vides  de  sang,  permettent  de  suppo- 
ser qu'elle  remonte  à  une  date  antérieure  à  celle  du  décès  du  fœtus» 
Elles  seraient  donc  le  fait  d'une  maladie  qui  aurait  évolué  du  vivant 
de  Tenfant,  et  celui-ci  aurait  alors  succombé  par  suite  de  l'obstacle 
apporté  accidentellement  à  son  hématose* 

D'  R.  Labusquière* 
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GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE  EN  ALLEMAGNE. 
Far  Hofateier,  assistant  à  la  oUaiqae  de  Sohrroder,  à  Berlin. 

Intozication  par  la  snblimé.  —  On  se  préoccupe  toujours  beaucoup  de 
la  question  de  savoir  si  l'introduction  du  sublimé  en  obstétrique,  étant 
donné  le  mode  d'emploi  de  cet  agent  suivi  jusqu'à  ce  jour,  et  le  large 
usage  que  l'on  en  fait,  est  absolument  dénuée  de  dangers.  On  tâche 
aussi  de  déterminer  quelles  circonstances  sont  de  nature  à  augmenter 
le  périU 
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Dans  ma  derni^e  revue  (1),  j'ai  signalé  un  cas  avéré  d'intoxication 
par  le  sublimé,  observé  dans  cette  clinique»  et  aussi  le  fiiit  analogue 
publié  par  Stadfeldt  que  vinrent  plus  tard  confirmer  les  données  four- 
nies par  Tanatomie  pathologique.  Ces  faits  furent  d'ailleurs  exposés  dans 
une  communication  ultérieur?  de  Dabi  (Copenhague).  Depuis,  un  nou«- 
teau  cas  de  cette  nature,  mais  qui,  par  bonheur,  eut  une  issue  favorable, 
a  été  rapporté  par  Stenger  (Manheim).  A  mon  tour,  je  possède  deux 
observations   nouvelles,  recueillies  dans    cette  clinique,  et  qui  sont 
peut-être  propres  à  jeter  une  certaine  lumière  sur  les  circonstances 
qui  peuvent  augmenter  les  dangers  associés  à  remploi  du  sublimé. 

,  Obs.  I.  —  C'était  une  femme  de  25  ans,  primipare,  dont  Taccouche- 
ment  fut  laborieux  et  la  délivrance  marquée  de  quelques  phéno- 
mènes fébriles.  Les  parties  molles,  qui  étaient  excessivement  résis- 
tantes, nécessitèrent  de  petites  incisions  et  la  terminaison  de  Tac- 
couchement  par  une  application  de  forceps.  Comme  il  existait  un 
certain  degré  d'inertie,  on  fît  desmjections  chaudes  avec  une  solution 
de  sublimé  au  1/1000. 

Durant  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  l'accouchée  offrit 
quelques  symptômes  caractéristiques  :  dépression  générale  et  état 
comateux  associés  à  un  certain  degré  d'hyperesthésie  généralisée^ 
enfin  diarrhée  profuse. 

Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  ces  phénomènes  cessèrent; 
mais  la  malade  eut  quelques  abcès  puerpéraux  qui  l'obligèrent  à  se 
soigner  chez  elle,  encore  quelque  temps.  L'albumine,  qu'on  avait 
constatée  dans  l'urine  dès  le  premier  jour,  persista  longtemps. 

Obs.  il  —  Il  s'agissait  d'une  primipare  de  25  ans,  éclamptique, 
mais  chez  laquelle  l'éclampsie  avait  évolué  d'une  façon  très  bénigne; 
elle  fut  accouchée  avec  le  forceps  le  plus  facilement  du  monde. 
Comme,  après  la  délivrance,  il  eiistait  un  certain  degré  d'atonie  uté- 
rine, on  pratiqua  une  irrigation  chaude  avec  3  litres  envir  on  de  su- 
blimé à  1/iOOO.  L'hémorrhagie  fût  arrêtée  et  la  parturiente,  qui  avait 
perdu  connaissance,  revint  à  elle  ;  mais,  les  joui-s  suivants,  elle  pré- 
senta les  phénomènes  suivants  :  dépression  générale,  hyperesthésie 
très  accusée f  hypothennie,  diOfThée  profuse  et  fétide. 

La  malade  tomba  dans  un  état  de  somnolence  et  succomba  le  qua- 
trième Jour,  L'autopsie  révéla  des  lésions  intestinales  excessivement 
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(1)  Voir  Ann,  de  gynécologie,  août  1884,  p.  155  et  seq. 
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l^rolbDdeB  :  hÊméfmctian  énorme  et  esekaree  multiples.  Elles  remon» 
Uient  jusqu'à  rUéon,  mais  elles  étaient  surtout  accusées  au  niveau  du 
rectum.  Les  reins  étaient  le  siège  de  modifications  très  marquées,  bien 
qu'ils notErissent  pas  les  concrétions  calcaires  signalées  par  Stadfeldt. 

Si  Ton  se  demande  maintenant  pourquoi,  dans  Tun  des  cas, 
Fensemble  des  symptômes  étant  à  peu  près  identique  dans  les  deux, 
rùkloxication  n'a  pas  eu  de  conséquences  lâcheuses ,  il  parait  mtiou- 
Qel  d'admettre  que  c'est  la  maladie  rénale  primitive  qui  a  impiimé, 
iians  l'autre,  la  marche  fatale  des  accidents.  Aussi,  en  raison  du  rôle 
captial  que  jouent  les  reins  dans  rintoxication  parle  sublimé,  il  parait 
extrêmement  dao^reux  d'employer  cette  substance  chez  les  malades 
«tteînies  d^  de  lésions  rénales.  Il  est  absolument  interdit,  dans  la 
clinique  de  Schrœder,  d'user  du  sublLné  pour  celles  qui  sont  sous  le 
coup  de  semblables  complications. 

Ces  cas  possèdent  également  un  grand  intérêt,  pai  ce  qu'ils  offre.ut 
les  symptômes  caractéristiques  de  l'intoxication.  Eu  dehors  d'une 
prostration  générale  profonde,  l'abaissement  de  la  température  péri- 
^lérique,  l'hyperesthésie,  l'insomnie,  une  diarrhée  profuse  et  en  partie 
sanguine  lente. 

<^lithalmw  des  noaTeaa-nés.  —  De  toutes  parts,  les  auteurs 
annoncent  toujours  des  résultats  très  favorables  à  la  méthode  prophy- 
ketique  de  l'ofriithalmie  des  nouveau-nés,  indiquée  par  Grédé.  Zwei- 
fel  vfiriangen),  Krnkenberg  (Bonn),  et  Schatz  (Rostock)  se  sont  ad- 
mirablement trouvés  des  instillations  faites  avec  une  solution  à  2  p.  100 
de  nitrate  d'argent  ;  mais  la  plupart  des  médecins  sont  d'avis  qu'il 
ne  âmt  pas  ériger  la  pratique  de  ces  instillations  en  méthode  gêné* 
pale,  et  que,  d'ailleurs,  leur  emploi  n'est  pas  toujoui'S  absolument 
nécessaire. 

fcOMêiaa  tnbomvariqne.  —  A  titre  de  rapprochement  avec  le  cas 
de  grossesse  tubo-ovarique,  que  j'ai  observé  dans  cette  clinique  et  que 
j'ai  publié  récemment,  je  tiens  à  rapporter  un  fdt  analogue  observé 
par  Vulliet,  de  Genève,  et  qui  s'est  produit  dans  des  circonstances 
presque  identiques.  La  malade  présentait  des  signes  très  précis  de 
grossesse  et,  en  outre,  l'intensité  des  accidents  rendit  une  interven- 
tion nécessaire. 

L'opérée  mourut  peu  après  l*opération,  et  l'autopsie,  faite  de  la 
fÉoao  la  plus  miniltieuse,  démontra  l'existence  incontestable  d*aae 
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tumeur  tubo-ovarique,  au  sein  de  laquelle  un  œuf  s'était  développé. 
Bien  qu*on  ne  pût,  dans  ce  cas  particulier,  démontrer  l'existence  de 
follicules  dans  la  paroi  âe  l'œuf,  il  fut  absolument  impossible,  en 
raison  des  conditions  anatomiques,  de  méconnaître  l'origine  vraie 
de  la  tumeur. 

Grossesse  eztra-ntêrine.  —  Je  puis  rapporter  deux  cas  nouveaux 
et  très  intéressants  de  grossesse  extra-utérine. 

Obs.  1.  —  L'un  deux  appartient  à  Martin,  qui  pratiqua  la  laparoto* 
mie  pour  une  tumeur  pelvienne  dont  le  diagnostic^était  plein  d'obscu« 
rites.  Quand  on  eut  énucléé  la  tumeur,  qui  était  extrêmement  adhé* 
rente,  on  aperçut  sur  sa  face  externe  —  celle  qui  antérieurement 
proéminait  librement  dans  la  cavité  péritonéale  —  le  squelette  d'un 
fœtus  arrivé  au  troisième  mois  environ  du  développement.  Toutes  les 
parties  molles,  à  Texception  du  sac  péritonéal  et  de  la  dure-mère, 
avaient  été  résorbées  et  il  ne  restait  plus  que  la  charpente  osseuse. 
Par  son  ensemble,  par  son  aspect  particulier,  la  tumeur  rappelait 
beaucoup  les  squelettes  de  l'époque  tertiaire,  tels  qu'on  les  voit  dans 
les  musées. 

Obs.  n.  —  La  deuxième  observation  a  été  prise  dans  cette  clinique. 
C'est  celle  d'une  malade  qui  arriva  sous  le  coup  de  symptômes  d'iléus 
très  accusés.  Les  accidents  duraient  depuis  plusieurs  jours  et  sem- 
blaient pouvoir  être  rattachés  à  une  éiiologie  bien  nette.  L'étude  des 
antécédents  permit,  en  effet,  de  conclure,  avec  de  grandes  chances  de 
probabilité,  que  cette  femme  avait  eu,  il  y  avait  à  peu  près  deux 
ans  et  demi,  une  grossesse  extra-utérine.  On  pouvait  sentir  dans 
l'abdomen  une  tumeur,  légèrement  mobile,  offrant  une  consistance 
assez  marquée  et  entourée  d'une  zone  possédant  une  sonorité  tympa- 
nique.  Gomme  Tétat  général  paraissait  empirer  de  jour  en  jour,  le 
professeur  Schrœder  se  décida  à  pratiquer  la  laparotomie.  On  arriva 
alors  sur  un  fœtus  qui,  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale,  y 
gardait  une  attitude  tout  à  fait  naturelle.  Il  était  très  bien  conservé,  et 
recouvert  sur  sa  face  antérieure  par  l'épiploon,  avec  lequel  il  avait 
contracté  des  connexions  vasculaires.  11  paraissait,  dans  sa  totalité, 
comme  enveloppé  par  une  membrane  délicate.  Les  orifices  buccal, 
nasal  et  optiques  étaient  entièrement  recouverts,  les  doigts  et  les 
orteils  comme  accolés  entre  eux. 

Après  qu'on  eut  lié  l'épiploon,  l'extraction  de  l'œuf  put  être  très 
rapidement  opérée.  On  ne  retrouva  aucun  vestige  du  cordon.  Mais 
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la  suite  de  rexamen,  qu*on  poursuivit  afin  de  déterminer  la  cause 
réelle  de  Tiléus  et  le  siège  de  Tinsertion  placentaire,  fit  découTrir,  sur 
le  côté  gauche  de  Tutérus,  une  tumeur  ferme  et  dure  du  volume 
du  poing.  11  en  partait  un  cordon,  plusieurs  fois  tordu  sur  lui-même, 
et  qui  de  là  aboutissait  en  un  point  du  mésentère  de  Tiléon.  On  n*ar- 
riva  à  séparer  la  tumeur  de  la  matrice  qu'avec  beaucoup  de  difficulté. 
Et  malheureusement,  la  date  déjà  éloignée  des  accidents  péritonéaux 
et  la  période  avancée  du  processus  de  désintégration  ne  permirent 
pas  de  sauver  la  malade.  Elle  mourut  d'épuisement,  vingt-quatre 
heures  après  l'intervention.  Il  fut  impossible  de  déduire  de  Tétude  des 
parties  le  siège  primitif  de  la  grossesse.  Mais,  en  somme,  ces  deux 
observations  constituent  des  faits  très  intéressants,  qui  témoignent  : 
que  les  grossesses  extra-utérines  sont  susceptibles  de  terminaisons 
bien  différentes. 

Ily6me  utérin  compliquant  Tacconchement.  —  Nous  avons  observé 
chez  une  de  nos  patientes,  comme  complication  au  cours  du  travail, 
un  mjôme  développé  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  et  qui  obturait 
complètement  le  détroit  inférieur.  Il  était  plus  gros  qu'une  tête  de 
lœtus  à  terme.  Durant  le  travail,  la  tumeur  s'écarta  d'une  façon  suf- 
fisante pour  rendre  relativement  faciles  la  sortie  de  l'enfant,  qui 
arriva  mort  par  suite  de  la  compression  du  cordon,  et  la  délivrance. 
Comme  les  violences  mécaniques,  associées  à  l'accouchement,  avaient 
amené  la  déchirure  de  la  muqueuse  qui  tapissait  la  tumeur,  on  es- 
saya d'énucléer  celle-ci,  ce  qui  se  fit  assez  aisément.  Mais  il  n'en  fut 
pas  de  même  pour  l'extraction.  Forceps  et  céphalotribe  furent  d*abord 
vainement  employés.  On  ne  parvint  à  l'opérer  qu  à  l'aide  d'une  puis- 
sante pince  de  Museux  et  en  exerçant,  en  outre,  une  compression 
extérieure  énergique.  Mais,  après  cette  nouvelle  délivrance,  on  put 
constater  que  la  cavité  primitivement  occupée  par  le  myôme  se  con- 
tinuait avec  une  déchirure  du  coL  La  malade  succomba  à  ces  lésions. 
Selon  moi,  elles  furent  la  conséquence  des  violences  déployées  pour 
forcer  la  tumeur  à  sortir  à  travers  la  filière  pelvienne  ;  aussi  le  résul-* 
tat  final  doit-il  nous  engager  à  n'adopter  une  semblable  conduite 
qu'avec  les  plus  grandes  réserves. 

Opérations  anaplastiques  et  inture  continne.  —  Dans  le  domaine 
de  la  gynécologie,  ce  sont  surtout  les  détails  de  technique  toudiant 
diverses  opérations  qui,  actuellement,  excitent  le  plus  d'intérêt.  Il 
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F  semble  aujourd'hui  que  le  désir,  de  plus  en  plus  vif,  de  posséder  un 

r  fil  à  suture,  résorbable  et  solide,  soit  à  peu  près  réalisé.  Les  résultats 

L  excellents  que  j'ai  dus  à  remploi  des  sutures  avec  un  catgut  bien 

l  préparé,  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  se  rapportant    à  des 

opérations  anaplastiques  extrêmement  étendues,  pratiquées   sur  le 
périnée  et  le  vagin,  nous  engagent  à  recourir  très  largement  à  la 
méthode  do  suture,  très  simplifiée,  adoptée  spécialement  par  Schede 
de  Hambourg  :  la  suture  continue  v'running  suture),  à  Taide  d*un  catgut 
bien  préparé.  Il  suffit,  conformément  à  la  proposition  faite  au  dernier 
congrès  de  chirurgie  par  Kuester  (Berlin),  de  plonger  le  catgut,  pré- 
paré d'après  la  méthode  de  Schedé  (immersion  pendant  douze  heures 
dans  une  solution  de  subUmé  à  1  ou  2/1000*)  dans  de   l'huile  do 
genièvre  qui  lui  donne  une  solidité  et  une  souplesse  extrêmes.  En 
maintes  circonstances,  et  malheureusement  quelquefois  à  la  nécropsie, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  sutures  étaient  encore  tri'< 
solides,  même  après  sept  joors«  Depuis  que  noue  employons  ce  pro- 
cédé de  sature,  et  cela,  même  pour  les  opérations  anaplastiques  les 
plus  difficiles  et  les  plus  étendues,  nous  avons  obtenu  des  résultats  si 
remarquables  qu'il  est  presque  impossible  d'en  espérer  de  meilleurs. 
Schrœder  y  a  eu  recours  et  en  a  également  retiré  de  grands  avantage;* 
pour  fermer  des  kystes  abdominaux  dans  des  laparotomies  très  labo- 
rieuses. 

En  raison  des  documents,  de  plus  en  plus  nombreux,  touchant  la 
rapidité  de  la  récidive  après  l'opération  radiealt  du  cancer  de  Vuté- 
rus,  et  de  l'opposition  qui  s'est  particulièrement  manifestée,  parmi 
les  Américains,  au  dernier  congrès  de  gynécologie,  contre  l'extirpa- 
tion sanglante  et  radicale  du  cancer  en  général,  nous  avons  pensé 
qu'il  était  peut-être  utile  de  rassembler  un  nombre  suffisant  de  faits  c( 
d^essayer  de  déterminer,  par  une  analyse  judicieuse,  ce  qu'il  y  a  de  bien 
ou  de    mal  fondé  dans  cette  tendance  de  l'opinion.  Nous    devons 
dire  que  notre  confiance,  au  début  de    ces  recherches,   était  mé- 
diocre,  car  notre  impression  générale,  quant  à   la  fréquence  des 
récidives,  étdt  alors  très  mauvaise.  Mais  lorsque,  à  instigation  du 
professeur  Schrœder,  j'eus  réuni  tous  les  faits  relatifs  à  la  question 
qui  se  sont  produits  depuis  son  arrivée  ici,  aussi  bien  à  la  polyclinique  et 
à  la  clinique,  que  dans  la  clientèle  civile  (soit  812  cas  de  carcinome)/ 
nous  eûmee  dm  résullata  trèa  favorables,  relativement  à  nos  prévision.^. 
De  cet  813  femmes,  160  parurent  dans  des  oonditions  qui  récla- 
mat<>nt  une  op»>raliou  radicale  ;  31,  soit  1^,  4/iOO,  moururent  des  cam^- 
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qaenees  immédiates  d«  l'opération;  105  subirent  des  amputations 
vaginales  ou  supra-vaginales  simples,  il  y  eut  13  morts;  53  fois 
dans  ces  105  cas,  on  avait  cautérisé,  au  fer  rouge,  la  surface  de  sec- 
tion. On  pratiqua  huit  fois  Textirpation  totale  par  la  méthode  de 
Freaodtet  on  compta  5  décès  ;  34  fois,  l'extirpation  totale  par  le  vagin 
avec  9  décès,  et  13  fois,  Taraputation  supra-vaginale  pour  cancer  du 
corps  atMOf  par  la  laparotomie,  avec  quatre  décès.  Nous  adoptons 
4»aime  «  terme  >»  au  bout  duquel  on  peut  considérer  les  opérées  comme 
sauvées,  use  pérlodâ  de  deux  années,  et  nous  trouvons  que  des  129, 
rivant  encore,  2B  ont  dépassé  cette  limite  et  sont  toujours  bien  por- 
taotes.  Nous  jugeons  maintenant  plus  rationnel  de  rapprocher  ces 
28  cas  de  guérîson  des  opérations  qui  ont  été  pratiquées  il  y  a  pins 
de  deux  ans,  que  de  celles  qui  sont  plus  récentes,  puisquMt  est 
imposaUHe  de  savoir  ce  qu'il  adviendra  au  juste  de  ces  nouvelles  opé» 
rations.  Oft  jusqu'au  commencement  de  l'année  1882,'le  nombre  total 
des  opérées  était  de  92. 

Sur  ces  92  opérées,  15  femmes  succombèrent.  Sur  les  77  survivantes, 
28  ou  36,3/100*  vivaient  encore  après  deux  ans;  et,  en  outre,  chez  plu- 
sieurs d'entre  elles  (qui  étaient  en  parfaite  santé)  y  l'opération  datait 
déjà  de  trois»  quatre  et  même  de  diiq  ans.  flous  Jugeons  ces  résultats 
comme  velativeraent  très  heureux,  et  à  un  degré  tel  que,  si  on  les  op- 
pose à  ceux  obtenus  par  les  autres  chirurgiens,  ils  apparaissent  dans  leur 
eusemUe  sous  un  aspect  beaucoup  plus  favorable.  Si  nous  les  groupons 
d  après  le  procédé  opératoire  auquel  ils  correspondent  respectivement^ 
veiei  connnont  ils  se  présentent,  il  s*agit,  bien  entendu,  des  femmes 
qui  étaiei4  encore  en  bonne  santé,  deux  ans  après  l'opération  : 

1«  Amputation  supra* vaginale  du  corps  de  Tuténu».,,,.  30  p.  100 
2?  Opération  suivant  la  méthode  de  Freund  (3  femmes 

seulement  ont  survécu).,. •••.»..«.»»••. ^,. y »»«  33     ««■ 

3"  Extirpation  totale  par  le  vagin ,.«•.«»»•  33     **- 

4«  Amputation   va^nale et  supra^vaginale ,...,,,•»,«•  30     -^ 

5^  Amputation  et  applicatioo  du  cautère  actu^.  #,•*»•»  42     mm 

En  wmme,  en  nùia  basant  sur  f  ensemble  des  faits,  nous  sommes 
arrwé  à  eette  eonclusiûn  :  qtÂe  Vextirpation  sanglante  radicale^  par 
fim  ou  t autre  des  différents  procédés,  dùit  être  tentée  lorsqu'elle  offre 
(fuelque  ehanee  de  succès.  Mais  que^  dans  les  cas  doutetuç,  il  convient 
de  limiier  etm  intervention  aune  opération  palliative  y  secondée  d'une 
lÊpplienHà^  énergique  du  cautère  actu^L  En  terminant,  voici  deux 
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opérations   intéressantes  pratiquées  à  la  clinique   par  le   professeur 
Schroëder. 


Traumatisme  et  grossesse.  — -  Obs.  I.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme 
de  23  ans,  qui  portait  une  tumeur  ovarique  double  (bilatéral  ovarian 
tumor)y  chacune  possédant  le  volume  d'une  tète  d'enfant.  Gomme  elle 
élait  jeune  et  mariée,  il  parut  bon  de  ne  pas  la  priver  des  deux  ovaires. 
A  droite,  il  fut  impossible  de  laisser  la  moindre  partie  du  tissu  ovari- 
que; mais  à  gauche,  il  n'y  avait  qu'une  seule  poche  kystique  qui  lais- 
sait apercevoir,  au  niveau  de  l'origine  de  son  pédicule,  une  certaine 
portion  de  l'ovaire  correspondant.  Schroëder  incisa  le  kyste  à  quelque 
distance  de  son  point  de  départ,  Fénucléa,  puis  sutura  avec  du  catgut 
très  fin,  ce  qui  restait  de  l'ovaire.  C'est  la  quatrième  opération  de  ce 
genre  qu'il  pratique,  poussé  par  les  mêmes  considérations.  Trois  des 
opérées  ont  parfaitement  guéri  ;  la  quatrième,  sujet  héraophilique,  a 
succombé. 

Obs.  IL — Le  second  fait  intéressant  est  celui  d'une  femme,  atteinte  de 
myômes  utérins  multiples.  Devenue  enceinte,  elle  vit,  sous  l'influence 
de  la  grossesse,  son  ventre  se  développer  si  rapidement,  que,  dès  le 
troisième  mois,  la  matrice  avait  presque  acquis  le  volume  d'un  utérus 
à  terme  et  que  ce  développement  excessif  s'accompagna  de  phénomè- 
nes si  intolérables,  qu'elle  réclama  à  tout  prix  une  intervention.  Il  y 
avait  deux  moyens  de  sonlager  la.  femme  :  Uavor tentent  artificiel  suivi 
de  la  myomotomie  et  l'opération  en  présence  de  la  grossesse.  Schroë- 
der adopta  le  dernier,  ne  voulant  ni  augmenter  les  difficultés  maté- 
rielles de  l'opération,  ni  faire  courir  à  la  femme  les  dangers  réels  de 
l'accouchement  provoqué.  Dès  le  début  de  l'intervention,  il  parut  évi- 
dent qu'il  fallait  nécessairement  inciser  l'utérus,  qui  était  en  réalité 
parsemé  de  fibromes.  Matrice  et  tumeurs  étaient  turgides  et  gorgées 
de  sang.  L'opération  fut  faite  d'après  le  procédé  ordinaire  :  on  lia 
d'abord  très  soigneusement  les  annexes  de  chaque  côté,  puis  on  plaça 
un  lien  élastique  autour  du  col.  On  procéda  alors  à  l'énucléation  des 
tumeurs  au  oours  de  laquelle  il  se  fit  une  hé morrhagie  veineuse  consi- 
dérable. La  profondeur  donnée  à  Tincisiou  fut  réglée  de  telle  façon  que 
le  fœtus  fût  à  l'abri  de  toute  blessure.  Tous  les  vaisseaux  furent  liés 
un  à  un.  On  se  servit  de  catgut  pour  les  sutures  profondes  et  de  fil 
d'argent  pour  les  superficielles.  Au  moment  où  l'on  enleva  le  tube, 
quelques  points  donnèrent  du  sang,  mais  en  très  petite  quantité.  L'opé- 
ration dura  une  heure  et  demie.  C'était  la  seconde  de  ce  genre  que 
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pratiquait  Schroëder.  Dans  une  troisième,  il  enleva  d'un  utérus  gravide 
un  myôme  largement  pédicule.  La  grossesse  continua  sans  interrup- 
tion. Deux  opérées  guérirent,  la  troisième  est  aujourd'hui  en  conva- 
lescence. {Atn.  Joum,  of.  oàst.y  p.  936  et  s.) 

D^  R.  Labusquière. 
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Pathologia  et  traitemant  dei  maladies  des  femmes. 

Par  le  D^  Auguste  Martin  (1). 

M.  Martin  publie,  sous  ce  titre,  un  volume  de  419  pages,  dans  le- 
quel il  résume  les  principales  questions  relatives  aux  maladies  des 
femmes. 

L*ordre  suivi  par  l'auteur  diffère  de  celui  généralement  adopté  pour 
la  plupart  des  ouvrages  de  ce  genre. 

Dans  le  premier  chapitre,  il  étudie  la  situation  des  organes  contenus 
dans  le  bassin  et  les  divers  modes  d'exploration  usités  en  gynécologie. 
Le  second  est  consacré  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie  de  la  mens- 
truation et  de  la  conception.  Les  affections  du  vagin  et  de  Tutérus 
sont  réunies  dans  le  troisième.  Les  opérations  qui  se  pratiquent  sur 
ces  deux  organes  font  le  sujet  des  quatrième  et  cinquième  chapitres. 
Les  quatre  derniers,  sixième,  septième,  huitième  et  neuvième,  contien- 
nent les  maladies  des  trompes,  des  ligaments  larges,  du  péritoine 
pelvien  et  des  ovaires. 

Nous  trouvons  dans  le  second  chapitre,  à  propos  de  la  physiologie 
de  la  menstruation,  un  bon  résumé  de  Fétat  actuel  de  la  question. 
Martin  expose  d'une  façon  très  claire  les  modifications  apportées  à 
la  théorie  de  Pflûger  par  les  travaux  récents.  Le  rapport  qu'on  admet- 
tait, généralement,  entre  l'ovulation  et  la  menstruation,  ne  peut  pa^ 
être  aussi  réel  qu'on  l'avait  cru  jusqu'à  ces  dernières  années.  Les  ob- 
servations de  menstruation  sans  ovulation  ou  d'ovulation  sans  mens- 

(1)  Pathologie  und  Thérapie  der  Frauenkrankheiten^  nach  den  feriencwsen 
gehalien  Vortrâgen^  bearbeltet  vun  D'  August  Martin,  Docent  fQr  Oynftkolo- 
gie  an  der  Universit&t  Berlin  {Wien  und  Leipsig,  Urban  und  Schtoarzenberg, 
i8$3). 
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trttation  se  sont  malfipliées, et  Ton  doit  enconclufé  qttelà  mAfat&tlon 
dô  ToYole  h*c«t  nullômetit  périodique  et  que  1&  déchirure  du  folliéal  e 
peut  se  produire  &  n'importe  quel  moment,  de  même  que  lA  féconda- 
tion. 

L'auteur  décrit  ensuite  lés  diverses  variétés  d'aménorrhée,  dues, 
soit  à  un  développement  incomplet  des  organes,  soit  à  une  maladie 
générale  ou  locale.  Dans  toutes  ces  variétés  d'origine  différente,  on 
doit  rarement  Avoh*  recoultf  aux  substances  dKes  emménagogues. 
Parmi  les  moyens  les  plus  utiles,  il  cite  les  scarifications  du  col,  ré- 
pétées plus  ou  moins  souvent,  selon  certaines  indications.  Les  sai- 
gnées locales,  peu  de  temps  avant  les  périodes  menstruelles,  sont 
également  avantageuses  ddiis  beaucoup  de  cas  de  ménorrhagie.  On 
doit  leur  associer,  parfois,  le  séîgle  ergoté  à  petites  doses,  et  les  irri- 
gations veiginales  chaudes.  Il  cite  le  cas  d'une  femme  de  38  ans 
épuisée  par  des  ménorrhagies  si  abondantes,  qu'on  se  décida  à  pra- 
tiquer la  castration.  Cette  opération  n'ayant  pas  fait  cesser  les  pertes 
de  sang,  Martin  en  arriva  à  enlever  l'utérus»  et  la  malade  guérit.  Bien 
entendu,  il  ne  donne  ce  moyen  de  traitement  que  comme  une  res* 
source  ultime  conti-e  les  ménorrhagies  qui  compromettent  à  courte 
échéance  la  vie  du  8^)et• 

Dans  le  paragraphe  où  il  s'occupe  des  déviations  utérines,  l'auteur 
s'élôve  contre  l'importance  exagérée  qu'on  a  donnée  à  ces  déviations, 
qui  amènent  surtout  des  manifestations  pathologiques,  lorsqu'elles 
s'accompagnent  de  péri  ou  de  paramétrite. 

Dans  les  pages  consacrées  à  la  métrite,  nous  trouvons  une  apologie 
enthousiaste  du  raclage  de  l'utéruti  au  moyen  de  la  curette,  dans  les 
cas  de  métrite  interne,  ou  endométrite. 

Lorsqu'il  y  a  de  la  métrite  parenchymateuse,  on  peut  avoir  recours 
à  l'amputation  partielle  on  totale  du  col^  considérée  par  l'auteur 
comme  un  excellent  moyen  dans  quelques  cas  rebelles.  Avant  d'en 
venir  à  cette  extrémité,  il  conseille  le  traitement,  aiy<»urd'hui  clas- 
sique, dans  lequel  les  scarifications  de  la  région  cervicale  jouent  le 
principal  rôle.  A  ce  point  de  vue,  M.  Martin  ne  nous  semble  pas  suffi- 
samment insister  sur  les  différentes  périodes  de  la  métrite  parenchy- 
mateuse  chronique,  qui  ont  une  si  grande  importance,  relativement 
à  la  curabilité  et  au  mode  de  traitement  à  instituer.  Il  a  également 
trop  écourté  ce  qui  est  relatif  à  Tanatomie  pathologique  de  cette 
forme  d'inflammation  utérine  chronique,  tandis  qu'il  s'est  longuement 
étendu  sur  Tanatomie  pathologique  de  l'endométrite. 
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Le  Imtement  niédical  d^S  fibro-mjOiBM  utérim  ne  préseuie  rien  de 
spédaif  dans  Iq  eluipHrt  où  il  s'occupe  do  celte  Tariéié  de  tumeurs. 
U  entre  dans  ploS  de  détails  reiatiTemenl  à  l*tnlervention  ohirorgi* 
cale  pour  les  faits  de  ce  genre*  LUnciaion  de  la  muqueuse  qui  recouvre 
le  néoplasme  lui  a  donné  souvent  de  bons  résultats. 

Il  a  eu  recours,  également,  à  l'opéraiion  de  Battey  (ablation  des 
DTaires)  qui,  dans  quelques  cas,  mais  non  dans  tous,  a  fait  cesser  les 
métrorrlia^es.  On  trouve  plus  loin  la  description  des  divers  procédés 
de  mjotomie,  d*hjstérectomie,  et  des  principales  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  Tutérus  ou  sur  le  vagin. 

Le  livre  se  termine  par  un  paragraphe  de  vingt  pages  sur  Tovario- 
tomle. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  nous  montre  que  M.  Martin  fait  la  part 
très  large  à  Fintervention  chirurgicale,  dans  un  grand  nombre  d^aifec- 
tions  gynécologiques.  Absolument  de  son  avis  en  ce  qui  concerne 
rovariotomie,  nous  serions  plus  sobre  d*opérations  et  moins  audacieux 
lOTsqu*il  s'agit  de  salpingite,  d'ovarite  ou  de  périmétrite. 

Résumer  un  livre  aussi  concis,  qui  expose  toute  la  gynécologie  en 
quatre  cents  peges,  serait  chose  impossible.  Nous  avons  voulu  seule- 
ment indiquer  les  points  les  plus  saillants  et  les  chapitres  qui  nous 
ont  paru  présenter  le  plus  d'intérêt  et  d'originalité. 

L'ouvrage  de  M.  Martin  est  bien  ûdt,  intéressant,  très  au  courant  de 
la  science,  surtout  de  la  science  allemande,  car  il  ne  paraît  pas  tenir 
grand  compte  des  travaux  publiés  hors  de  rAUemagne.  Les  praticiens 
ne  lui  reprocheront  pas  d'avoir  donné  une  très  large  part  à  la  théra- 
peutique, qui,  pour  certains  chapitres  au  moins,  relègue  un  peu  trop 
au  second  plan  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique. 

D'  DE  SiNÉTY. 


Contribotion  à  Tétude  des  affections  oculaires  dans  Tétnde  de  la 

menstmation,  par  Ourssl  (Léon). 

Tel  est  le  titre  de  la  thèse  de  M.  Léon  Oursel,  thèse  très  conscien- 
cieusement faite,  très  profitable  pour  le  lecteur,  et  dans  laquelle  Tau* 
teur  étudie  soigneusement  une  question  intéressante,  car  elle  a  des 
conséquences^  thérapeutiques  importantes.  Il  déclare,  dès  le  début, 
que  le  sujet  est  complexe  et  quMl  convient  de  procéder  avec  les  plas 
grandes  réserves.  Il  existe  en  effet  un  grand  nombre  d'observations 
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qu*on  a  publiées  à  titre  de  preuves  des  relations  qui  unissent  certain» 
troubles  oculaires  et  certains  désordres  de  la  fonction  menstruelle* 
Mais  il  a  dû  les  écarter,  pour  la  plupart,  en  tant  quincomplètes,  peu 
concluantes,  discutables.  L*auteur  a  ainsi  évité  de  s*exposer  à  des  cri- 
tiques  analogues  à  celles  que  faisait  Velpeau  des  opinions  expri- 
mées par  Siebel  touchant  Topbthalmie  ménopausique  ou  menstruelle  : 
«  La  seule  raison  invoquée  par  M.  Sichel,  écrivait  Velpeau,  c*est 
qu*on  observe  quelquefois  Vophthalmie  avec  de  tels  caractères  chez 
les  femmes  qui  n*ont  plus  leurs  règles,  comme  si  les  femmes  mai  ré- 
glées  n'étaient  pas  sujettes  à  totUes  les  ophthalmies. 

Ce  travail  est  en  réalité  une  étude  de  pathologie  générale.  Délaissant 
toutes  les  théories  pathogéniques  qui  ne  sont  encore  appuyées,  sauf 
peut-être  pour  la  névrite  optique,  sur  aucune  preuve  sérieuse,  Tau- 
tear  cherche  à  démontrer  que  certaines  affections  oculaires  sont 
réeUement,  dans  certains  cas,  liées  directement  à  un  désordre  des 
fonctions  utérines  et  qu*il  y  a  là  plus  qu'une  simple  coïncidence.  Re- 
jetant, à  cet  effet,  la  majeure  partie  des  observations,  publiées  jusqu'ici, 
qui  laissent  trop  de  prise  à  la  critique,  et  s'appuyant  sur  un  petit 
nombre  seulement  d'observations  antérieurement  publiées  et  sur 
15  observations  inédites  qui  paraissent  prises  avec  le  plus  grand  soin 
M.  Léon  Oursel  cherche  à  montrer  que  les  troubles  utérins  qui  se 
produisent  pendant  la  période  active  de  la  vie  génitale  de  la  femme 
ont  incontestablement  une  action  manifeste  sur  l'apparition,  la  mar- 
che, la  durée  et  révolution  de  certaines  affections  oculaires. 

En  effet,  dans  la  majeure  partie  de  ces  observations,  on  voit  l'affec- 
tion oculaire  débuter  concurremment,  ou  suivre  de  très  près  les 
troubles  de  la  menstruation.  Elle  suit  toutes  les  péripéties  de  la  fonc- 
tion menstruelle,  s'améliorant  si  cette  fonction  tend  à  s'accomplir  plus 
régulièrement,  s'aggravant  au  contraire  si  l'écoulement  cataménial 
vient  à  manquer  en  totalité  ou  en  partie. 

De  plus,  si  un  certain  nombre  des  malades  qui  font  le  sujet  de  ces 
observations  ont  éprouvé  du  traitement  une  certaine  amélioration, 
nous  ne  voyons  dansla  presque  totalité  des  cas  la  guérison  complète 
se  produire  que  lors  du  retour  à  une  menstruation  normale.  Tous  ces 
fttîls  conduisent  M.  Léon  Oursel  à  penser  qu'il  y  a  là  plus  qu'une  coïn- 
cidence. L^auteur  suit  dans  son  travail,  pour  l'étude  de  ces  affections 
oculaires,  pour  ainsi  dire,  Tordre  anatomique.  Après  avoir  exposé 
successivement  les  lésions  propres  à  chacune  des  membranes  suscep- 
tibles d'être  affectées  par  le  processus  morbide,  il  fc^it  suivre  chaque 
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chapitre  des  conclusions  partielles  que  Ton  peut  déduire  des  faits 
cités,  n  s^est  efforcé  en  tout  cas  de  montrer  que  la  lésion  oculaire  est 
bien  partout  sous  Vinfluene^  dii  trouble  menstruel. 

Glissant  rapidement  sur  les  affections  des  membranes  externes, 
peu  graves  au  point  de  vue  de  leurs  suites,  il  insiste  plus  longuement 
sur  les  lésions  qui  peuvent  atteindre  les  parties  plus  importantes  de 
YœSL  et  laisser  après  elles  une  gêne  considérable  dans  l'exercice  de  la 
lisioD,  quelquefois  même  une  absolue  cécité.  Il  fait  toutefois  remar* 
qoer  que  ces  lésions  sont  moins  graves  dans  les  affections  associées 
à  des  troubles  menstruels.  Et  Ton  peut  arriver  à  empêcher  par  une 
action  dérivatrice  puissante  les  congestions  trop  fortes,  les  lésions 
trop  accentuées  des  parties  atteintes.  Ceci  amène  à  la  thérapeutique 
de  ces  affections. 

Le  premier  soin  doit  être  d'instituer  le  traitement  général  emmé- 
nagogue  qui  seul  peut  rappeler  les  règles  et  amener  la  guérison  ;  mais 
on  ne  doit  pourtant  pas,  pour  cela,  négliger  le  traitement  local  qui 
agit  comme  palliatif  sur  les  accidents  locaux  ;  quelquefois  même  on 
est  en  droit  d'intervenir  chirurgicalement,  lorsque  des  causes  d'irri- 
tation locale  viennent  s'ajouter  à  l'action  primitive  et  augmenter  les 
troubles  oculaires.  Il  ne  s'agit  dans  ce  cas  que  de  supprimer  ces 
causes  irritatives  locales  et  de  mettre  l'oBil  dans  un  état  favorable 
pour  attendre  le  résultat  de  la  médication  générale. 

En  résumé  l'auteur  conclut  de  son  travail  : 

1*  Que  le  mauvais  état  des  fonctions  utérines  peut  revendiquer  une 
place  dans  Tétiologie  de  certaines  affections  oculaires. 

29  Que  ce  mauvais  état  a  une  influence  indéniable  sur  la  pro- 
duction, la  marche,  la  durée,  l'évolution  de  ces  mêmes  affections  ocu- 
laires. 

3*  Que  le  principal  traitement  à  instituer  est  le  traitement  grnéral, 
la  guérison  complète  ne  pouvant  être  obtenue  que  lors  du  retour  à 
une  menstruation  normale. 

4®  Que  le  traitement  local  agissant  comme  palliatif  sur  les  accidents 
locaux  ne  doit  pas  non  plus  être  négligé. 

5*  Qu'on  est,  dans  certains  cas,  obligé  de  recourir  au  traitement 
chirurgical  pour  faire  disparaître  ces  causes  d'irritation  locale  et 
mettre  l'œil  dans  un  état  favorable  pour  attendre  le  résultat  du  traite- 
ment général. 
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A€«o«o1i0ai4ai  4aDs  «a  oat  d'atréaia  au  ragia  et  d#  lUtiito  tMgo- 
raelnale  (Gobini  M  atretle  4tr  Soheid»  vnd  BlâswiaclirtdOTtif  I), 

par  le  D'  Wtdrk.  —  Cette  observation  a  déjà  été  le  sojet  d'un  travail. 
Mais  comme  ce  dernier  est  asses  difficile  à  trouver  et  que  le  ea»  pré* 
sente  un  intérêt  réel,  j*ai  cru  qu*il  était  utile^  dit  l'auteur»  de  le  publier 
de  nouveau,  ce  que  je  fais»  après  autorisation  complète  de  mon  trèsvé* 
néré  maître  M.  le  professeur  Gusserow. 

Le  15  mars,  on  vient  demander,  à  la  clinique  de  la  Ghsfité*  assis- 
tance pour  un  accouchement  anormal.  La  sage-femme  indique  dans 
le  bulletin  qu*elle  envoie  que  la  présence,  chez  sa  cliente,  d*nne  doi- 
son  barrant  rentrée  du  vagin  empêche  toute  exploration  i  et  qu'en 
dépit  de  contractions  énergiques,  le  travail  n'avance  pas.  Arrivé  chez 
la  parturiente»  je  vois  une  femme  robuste,  qui,  dans  le  plus  grand 
état  d'agitation,  pousse  des  cris  très  forts  et  est  en  proie   à  des  con- 
tractions extrêmement  violentes  et  très  rapprochées.  Void  quels  sont 
les  résultats  de  l'examen  immédiat  :  ventre  fortement  distendu, 
fond  de  l'utérus  à  trois   centimètres  au-dessous  de  Tappendice  xi- 
pho!de.  Le  dos  de  Fenfant  est  à  gauche,  les  petites  parties  à   droite, 
la  tête  plonge  dans  le  bassin,  les  bruits  du  cœur  sont  fortement  et 
régulièrement  fttippéset  on  les  perçoit  dans  la  portion  inférieute  de 
rabdotnen*  Les  organes  génitaux  externes  paraissent  normaux.  Mais 
après  avoir  écarté  les  grandes  lèvres,  on  constate  Texistence,  à  l'en- 
trée du  vagin  d'une  cloison   constituée  par  un  tissu  dense,   solide, 
fibreux,  parcouru  de  stries  qui  s'étendent  deTanus  qui  est  intact  jus- 
qu'au méat  ttrinave.  Mais,  ft  deux  centimètres  environ  de  cet  orifice, 
existe  une  ouverture  infundibuliforme  qui  laisse  passer  une  sonde  uté- 
rine de  calibre  ordinaire.  Q\iant  au  méat,  il  est  béant,  fortement  con- 
gestionné, ses  bords  en  état  d'éversion.  Par  le  toucher  rectal,  Je  re- 
connais  que  la  tête  est  dans  l'excavation,  immédiatement  située  en 
arrière  de  l'obstacle,  qui  néanmoins  ne  bombe  pas  en  dépit  des  con- 
tractions  utérines  renforcées  de  celles  des  muscles  abdominaux. 

Quant  aux  antécédents,  les  voici  :  il  s'agit  d'une  femme  de  98  àns^ 
et  d'une  bonne  santé  habitudle.  Réglée  depuis  l'âge  de  16  ans,  et  très 
régulièrement,  elle  est  mariée  depuis  un  an  et  demi»  mais  elle  a  déjà, 
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accondhé  tt  y  a  doute  ans  envîrort ,  «i  raocottC)iein#n^  bi«u  que  labo« 
rieof  I  sa  tarmiâa  ipontaoémanft  fët  i'expiibion  d'uA  enCutt  mort  et  à 
têitfie.  Klle  eut  à  eette  occasion  une  déchirare  du  périnée  (jui  fut  trai- 
tée par  Tapplication  d'an  emplâtre  at  qui  guérit  au  bout  de  quelque 
lémpa.  L*acooQchéè  dut  garder  le  lit  eix  semaines  environ.  Elle  fut  af- 
ffifé«,  à  la  suite  de  cet  àocottobsment  d'nne  incontinence  d'urine,  qui 
^  Mdnisait  par  un  écoulement  continuel,  lorsqu'elle  marchait  ou 
qu'elle  restais  debout*  Mais,  dans  le  décubitus  dorsal,  elle  pouvait 
retenir  Turme  on  oertaLi  temps*  Elle  prétend  qu*au  bout  de  neuf  ans 
enviFon,  elle  éprouva  une  certaine  amélioralioni  et,  qu'en  outre,  elle 
n'a  subi  attcun  traitement  médical. 

Mariée  depnis  deax  ans  elle  a,  dit-eUe,  accompli  les  rapports  sexuels 
aiséilient  et  sans  ressentir  la  moindre  souflfrancei  et  le  mari  qui  ne 
soupçonne  aucunement  Fexistence  de  Tanomalie  en  questionna,  affir- 
me^Vdl,  pratiqué  régulièrement  le  coït.  Quant  à  la  grossesse,  elle  u 
évolué.  Jusqu'à  terme,  de  la  féçon  la  plus  normale. 

Mon  exatnen  terminé  et  après  avoir  pris  ces  renseignements,  j'en- 
dors la  malade.  Je  sectionne  alors  transversalement  le  sept  u  m  ûbreux 
qui  a  environ  de  un  centimètre  et  demi  k  deux  centimètres  d'épais- 
seur et  qui  crie  sous  le  bistouri.  11  se  produit  une  hémorrhagie  assez 
forte.  Celle-ci  arrêtée,  je  puis  fieûre  Texamea  par  le  vagin,  et  je  sens  la 
tète  qui  presse  directement  sur  le  tissu  cicatriciel,  qui,  plus  abondant 
sur  lee  parois  latérales  et  postérieures  du  vagin,  constitue  un  obstacle 
insurmontable,  fin  outre,  je  reconnais  sur  la  paroi  antérieure  la  pré- 
sence d'un  repli  muqueux,  en  forme  de  croissant,  qui  coiffe  Textit'^- 
mité  céphalique  du  fœtus.  J'évite  d'inciser  ce  repli,  ne  voulant  pas 
courir  le  risque  de  léser  la  vessie  ou  Turèthre.  D'ailleurs  deux  données 
importantes,  Vétat  de  béance  et  de  cangeêtion  du  méat  urinaire  et  la 
faôUité  êUfprenanie,  en  rman  de  la  cloison  vaginale^  avec  laquelle 
s'étinf  effectué  te  coU,  indiquent  qu'il  y  a  lieu  de  rechercher  bien  soi- 
gneusement quels  rapports  peuvent  exister  entre  les  organes  génito- 
urinaires.  J'introduis  facilement  deux  doigts  dans  l'urèthreetje  réussis 
à  faire  saillir  l'un  deux  dans  le  vagin,  entre  le  repli  muqueux  et  la  tête 
fœtale.  Il  est  dès  lors  évident  qu'U  existe  une  communication  entre 
la  vessie  et  la  cavité  vaginale. 

Comme  le  passage  pour  la  tête  fœtale  est  encore  trop  étroit, 
j'agrandis  les  incisions  latérales.  Et  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  je 
fftis  le  tamponnement  vaginal,  décidé  à  laisser  à  la  nature  le  soin  de 
tsrminer  l'accoucbement»  Mais,  comme  la  perte  de  sang  se  prolonge, 
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je  renonce  à  l'expectation  et  j'applique  le  forceps.  J'exerce  d'abord 
des  tractions  modérées  qui  ne  mobilisent  aucunement  la  téie  fœtale  ; 
mais  elle  sort  brusquement  sous  l'influence  de  tractions  plus  éner- 
giques.  L'enfant,  du  sexe  féminin,  est  à  terme,  bien  développé,  et 
pousse  des  cris  vigoureux.  Délivrance  naturelle.  On  constate  alors, 
par  l'examen  des  parties  externes,  que  l'ancienne  cicatrice  est  abso* 
lument  rompue  jusqu'au  spbincter  anal  et  que  la  déchirure  intéresse 
assez  loin  la  cloison  recto-vaginale.  On  peut  également  se  rendre  plus 
exactement  compte  de  la  lésion  de  la  vessie.  Je  répète,  en  effet,  l'ex- 
périence que  j'avais  faite  avant  l'accouchement,  et  je  reconnais  une 
fistule  vésicale  qui  s'étend  jusqu'à  la  portion  supérieure  de  l'urèihre. 
Le  canal  mesure,  à  partir  de  ce  niveau,  environ  3  centimètres. 

Tels  sont  les  points  principaux  de  cette  observation.  Quant  aux 
suites  de  l'accouchement,  elles  furent  très  simples.  On  fit  la  périnéor- 
rhaphie,  et  on  obtint  la  réunion  par  première  intention.  Mais  l'accou- 
chée présente  naturellement  une  incontinence  d'urine  plus  complète 
que  lors  de  son  entrée  à  la  clinique.  Elle  fut  opérée,  le  12  mai,  par 
Gusserow,  après  dilatation  préalable  du  vagin  à  l'aide  du  spéculum  de 
Bozemann«  pour  sa  fistule  vésico-vaginale.  Et  le  résultat  de  l'interven- 
tion fut  si  heureux  que  l'opérée  pouvait,  dans  les  premiers  jours  du 
mois  de  juin,  évacuer  l'urine  sous  forme  de  jet.  Il  est  vrai  que  dans 
la  station  verticale,  elle  perdait  encore  un  peu  d'urine,  mais  cette  in- 
continence partielle  était  sous  la  dépendance,  non  d'une  guérison 
incomplète  de  la  fistule  »  mais  d'un  certain  degré  d'atonie  du  sphinc* 
ter  vésical.  On  s'en  rendit  parfaitement  compte  en  injectant  dans  la 
vessie  une  certaine  quantité  de  liquide. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  considérations 
que  nous  résumerons  brièvement. 

Il  déclare  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  fistules  post  partum 
et  des  atrésies  consécutives.  Mais  c'est  la  coïncidence  de  ces  faits  qui 
est  exceptionnelle.  Quant  à  la  conception  elle  a  dû,  dans  ce  cas,  se 
faire  par  une  voie  détournée  :  urèthre,  vessie,  vagin  et  utérus.  Cepen- 
dant, il  est  bon  de  se  souvenir  que  la  cloison  fibreuse  était  pourvue 
d'un  orifice  et,  si  invraisemblable  que  la  chose  puisse  paraître,  le 
sperme  a  peut-être  suivi  cette  voie. 

On  peut,  ajoute-t-il,  rapprocher  ce  cas  de  celui  cité  par  Spiegelberg 
(Lehrbuch  der  Gebûrtshulfe,  IL  Aufi.  p.  464),  mais  il  ne  faut  pas 
oubher  que  dans  ce  dernier  il  s'agissait  d'une  atrésie  d'origine  chirur- 
gicale, et  dans  l'autre  d'une  atrésie  spontanée.  Enfin,  cet  exemple 
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montre  clairement  combien  il  importe,  avant  toute  opération,  de  se 
rendre  parfaitement  compte  de  Tétat  des  parties.  Ainsi,  si  Ton  ne 
s^était  pas  assuré,  avant  Tintervention,  de  Texistence  de  la  Ûstule 
vésîco «vaginale,  on  aurait  pu  en  rendre  responsable  Tîncision  ou  le 
forceps.  Il  montre  aussi  combien  on  doit  procéder  avec  réserve  quand 
il  s'agit  de  juger  la  pratique  des  autres  médecins,  et  comment  on  peut 
éviter  à  des  confrères  et  à  soi-même  bien  des  ennuis.  {CentrcUblalt 
fur  Ginàhologie,  14  février  1885.) 


Sept  orariotomies  arec  traitement  extra-péritonêal  du  pédicule. 
GoéiiBOii  sans  réddiTS.  —  (Sieben  OYariotomian  mit  Einnéhiing  der 
Tvmorbasis  in  die  Baacbwande,  Heiiimg  ohne  RecidiT),  par  A.  Rheins- 
TŒDER.  —  L'auteur,  après  avoir  rapporté  sept  observations  de  laparo- 
tomie, décrit  son  procédé  opératoire  basé  sur  le  principe  du  traite- 
ment extra-péritanéal  du  pédicule.  Il  ne  croit  pas  utile  d'entrer  dans  le 
détail  des  précautions  à  prendre  quant  à  la  désinfection  de  la  salle 
d'opération,  de  Toutillage,  du  personnel  ;  —  notions  vulgaires  actuel- 
lement, n  fait  néanmoins  remarquer  qu'il  ne  fait  plus  usage  du  Spray. 
Void  en  quoi  consiste  son  procédé  :  incision  abdominale  très  étendue 
remontant  souvent  au-dessus  de  l'ombilic  et  suture  immédiate  du  pé- 
ritoine aux  lèvres  de  l'incision.  Evacuation  plus  ou  moins  complète  du 
liquide  kystique  dans  le  but  d'éviter  la  rupture  de  la  tumeur,  privée 
de  ses  soutiens  habituels  et  une  effusion  inopportune  dans  la  cavité 
abdominale.  Suture  de  Toridce  de  la  ponction  ou  de  la  plaie  de  Tinci- 

^sion.  Cela  fait,  on  attire  peu  à  peu  la  tumeur,  ainsi  diminuée  de  vo- 
lume, au  dehors  de  la  cavité  abdominale,  tout  en  liant  et  sectionnant 
peu  à  peu  les  brides  péritonéales.  Lorsque  la  multiplicité,  la  solidité 
des  adhérences  aussi  bien  que  le  mode  d'implantation  de  la  tumeur 
rendent  l'ablation  totale  extrêmement  dangereuse,  on  Axe  la  base  du 
kyste  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  dont  on  ferme, 
très  exactement,  toute  la  portion  supérieure.  Les  sutures  sont  faites 
avec  de  la  soie  phéniquée  très  solide.  On  peut  alors  enlever  celles  qui 
avaient  servi,  dès  le  début,  à  fixer  le  péritoine,  dans  le  but  de  mettre 
la  cavité  abdominale  à  l'abri  de  toute  introduction  de  substance  étran- 
gère. 
On  sectionne  ensuite  le  pédicule,  après  avoir  eu  soin  de  le  serrer  dans 

.  une  double  ligature  pour  parer  au  danger  d'une  hémorrhagie  en  cas 
de  vaisseaux  volumineux.  Les  bords  de  la  surface  de  section  sont 
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réunis  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  et  l'on  place  un  drain  éans 
la  plaie.  (Plus  de  drainage  vaginal  par  le  col-de-sac  de  Douglas.)  On 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodoformâe  que  l'on  maintient  h  l'aide  d'un 
bandage  compressif  de  ouate  salicylée  et  de  bandes  de  gaie  phénl- 
quÉK.  Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour.  On  injecte  chaque  to» 
par  le  drain  une  solution  chlorurée  à  i  ou  S  p.  100.  Dès  te  début,  la 
surface  cruentée  prend  une  coloration  gris  Jaunâtre  qui  ne  tarde  pas 
il  faire  place  à  une  plaiede  bonne  nature,  saine,  vermeille  et  bourgeon- 
nanle.  Si,  par  hasard,  les  choses  n'allaient  pas  aussi  bien,  si  le  travail  de 
réparation  était  un  peu  lent,  on  pourrait  avantageusement  mettre  dans 
la  plaie  des  tampons  de  ouate  imbibée  da  vin  camphré  et  de  teinture 
de  myrrhe.    {ZdtKh.  f.  Gth.  «.  G^/n.  T.  X,  cah.  2.  1884.) 

D'  R.  LABOSQciiaB. 


VARIETES 


^jianll  k  ln|setioni  TvglnalM.  —  M,  le  D'  VvoNNBAti  «  soumis  à 
l'appréciation  de  l'Académie  un  nouvel  appareil  destiné  adonner  (dus 
d'efUcacité  à  In  manière  insuffisante  dont  se  pratiquent  généraleiiMiit 
les  injections  utéro-vaginales. 

Les  injections  h  l'eau  simple  ou  médicamenteuse  ne  peuvent  don- 
ner de  bons  résultats  qu'antaiit  que  la  femme  occupe  une  posi- 
tion horizontale,  le  bassin  sensiblement  plus  élevé  que  la  région  lom- 


Cet  appardl,  fabriqué  par  H.  Mariaud,  offre  tous  ces  avantages. 

Il  se  compose  de  trois  pièces  Juxtaposées  ;  deax  présentât  eiact«- 

ment  la  même  Ibnne  orotdale;  dies  sont  reHéea  entre  ^es  circu- 


lairement  par  une  troisième  pîè^ie  de  forme  trapézoTde  A,  évidée  sur 
J'un  de  ses  cdtés  C.  Une  ouverture  ovalaire  est  pratiquée  à  sa  partie 
supérieure  B.  Enfin,  un  tube  de  dégagement  évaeuateur  des  liquides  D, 
muni  d'un  robinet,  est  placé  à  la  base  de  l*appareil. 

Lasimplicité  de  Finstrument  est  telle,  que  la  figure  d-contre  est 
presque  suffisante  pour  bien  faire  comprendre  le  mode  de  l'employer. 

M.  le  D''  Yvonneau  emploie  depuis  longtemps  Tappareil,  tant  dans 
son  service  &  ThApltal  de  Blols  que  dans  sa  clientèle  privée. 

Il  en  a  obtenu  les  plus  heureux  succès. 


des  maladies  des  femmes  à  rHôtel-Dien.  M.  G^llard,  mé- 
decin de  rHdtel*Dten,  reprendra  ses  LffOfW  de  t Unique  den  maladies 
des  fetnmcs,  le  taardi  17  mers  i885. 

Tous  les  jours,  exercices  cliniques,  saDe  Sainte -Marre. 

Le  jeudi,  consultation  avec  examen  au  spéculum. 

Le  mardi  et  le  samedi,  leçon  dans  l'amphithéâtre  Desault. 


Enseigneuent  ubre.  «  Cours  d'accouchements  et  de  manœuvres. 
—  M.  le  D'  Yerrisii,  prépatateur  de  cours  d'accouchements  à  la  Fa- 
culté, recommencera  son  cours  le  lundi  16  mars  prochain  à  son  am- 
phithéâtre, 16,  rue  du  Pont-de-Lodi.  Il  le  continuera  tous  les  jours  à 
la  même  heure,  le  jeudi  excepté. 

Le  cours  sera  terminé  le  !•»"  mai.  —  On  s'inscrit  chez  M.  Veirier, 
129,  rue  Saint-Honoré. 


Errata.  —  Page  457,  au  lieu  de  :  7,85,  tire  :  7/85  ;  au  lieu  de  :  Lauz, 
lire:  Rau;  au  lieu  de:  Deneux,  lire  :  Dewees;  au  lieu  de  :  1832, 
lire:  182. 

Page  459,  au  lieu  de  :  III,  lire  ;  1874, 

Page  460,  Tbaojibub  de  la  vulys  et  pu  vaoi.n  [1),  au  Ueude:  Aussi, 
dès  qu*il  existe  la  moindre  apparence  de  la  formation  d'un  thrombus, 
est-il  Mge  de  hÀter  la  terminaison  de  l'ao^ucbemeat,  soit  par  rioci- 
sion  elle-même,  soit  par  un  procédé  différent,  etc.,  lire  :  Aussi,  dès 
qu'il  existe  la  moindre  apparence  de  la  formation  d'un  thrombus,  est- 
il  sage  de  hâter  la  terminaison  de  Faccouchement  par  une  epération 

(I)  Annales  de  gynéeoîo^k,  déecittbre  1964. 
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obstétricale  proprement  dite,  en  réglant  toujours  son  intervention 
d'après  les  circonstances  particulières  à  chaque  cas. 

Page  466,  après  la  phrase  :  Sur  50  cas,  en  effet,  il  n'y  eut  que  7  fois 
inteiventions  artiQcielles  dont  i  avec  le  forceps  et  2  fois  rétrécisse- 
ment du  bassin  ;  lire  :  Il  est  encore  nécessaire  de  faire  intervenir  dans 
la  pathogénie  du  thrombus  de  nouveaux  facteurs.  Il  faut,  par  exemple, 
signaler  comme  possédant  une  action  étiologique  réelle,  certaines 
modifications  anatomo-histologiques  des  vaisseaux,  plus  ou  moins 
liées  à  la  grossesse  elle-même  (nutrition  défectueuse  des  parois  vas- 
culaires,  richesse  des  réseaux  nouvellement  formés),  modifications 
qui  sont  tantôt  propres  à  Tindividu,  tantôt  dominées  par  une  influence 
héréditaire. 

Page  467,  au  lieu  de  :  Le  chiffre  de  la  mortalité,  pour  les  85  cas 
que  j'ai  recueillis,  s'élève  à  20  p.  100  ;  19  malades  sont  mortes  de 
septicémie  (soit  11,76,  p.  100)  et  7  à  8  d'hémorrhagie  (soit  24  p.  100), 
lire  :  Le  chiffre  de  la  mortalité,  pour  les  85  cas  que  j'ai  recueillis^ 
s'élève  à  20  p.  100;  10  malades  sont  mortes  de  septicémie  (soit  11,76 
p.  100)  et  7  d'hémorrhagie  (soit  8.24  p.  100). 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUB. 


(gynécologie   et   obstétrique.) 
Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Traité  clinique  pour  Vétude  de  la  gynécologie  et  de  raccouchement,  basé  sur 
les  observations  cliniques  et  anatomiqttes  de  Vauteur,  (Kiinische  VortrAge  «us 
dem  gebiete  der  Qeburtshulfe  u.  Gynécologie  auf  Grandlage  ligener  anatorois- 
cher  n.  Klioischer  beobachtungen  Heraasgegeben),  par  J«  Balandin. 

De  la  contraction  du  vagin  chez  les  lapines,  (Ueber  die  contraction  der 
vagina  bei  kaoincheD),  i^ar  le  IK  Jastrbboff.  <» 

Trois  cas  de  fibromes  de  Cutérus  observés  pendant  la  grossesse,  raocouche> 
ment  et  les  suites  de  couches,  par  le  D'  Arluro  Bompiani. 

Contribution  à  f  étude  de  lendométrite  dans  la  grossesse  et  V accouchement^ 
par  le  D'  A.  Bompiam. 

Le  gérant  :  Â.  Leblond. 

Paris.  —  A.  Parent,  imp.  de  la  Pae.  de  médee.,  A.  Davy,  successeur, 
52,  rue  Madame  et  rue  M.<le-Prince,  14. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUOB 

DE  L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  L'OVARITE 

Pttr  P.  Balelié,  iaterae  des  hôpIUcu. 

On  a  rarement  roccasion  de  faire  l'autopsie  de  malades  at- 
teintes d'oTarite  ;  nous  venons  d'en  observer  trois  faits  et  nous 
avons  cru  qu'il  y  aurait  un  certain  intérêt  à  les  publier. 

Observation  I. 
BougeoU  grave;  bnmohopneumonie ;  mort,  —  Ovarite  inflammatoire, 

La  nommée  Gh...,  Agée  de  20  ans,  accouchée  depuis  cinq  mois  et 
nourrice  aux  Enfants-Assistés,  est  prise  le  2i  décembre  1884  d'angine 
simple  avec  céphalalgie,  perte  d'appétit  et  quelques  épistaxis. 

Le  26,  elle  a  les  yeux  larmoyants,  du  coryza,  et  le  27,  une  éruption 
nibéolique  intense. 

Le  front  est  légèrement  œdématié,  ainsi  que  les  paupières. 

Les  jours  suivants,  elle  tousse,  devient  agitée,  a  de  la  diarrhée,  du 
délire.  La  température  s'élève  à  42<>  et  la  malade  meurt  le  6  janvier 
de  broncho-pneumonie  double. 
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Pendant  la  vie,  aucun  signe  n*avait  attiré  Tattention  du  côté  des 
organes  génitaux  et  la  eonàlata&loil  atiAtdjtiiqfte  des  lésions  ovariennes 
fut  une  surprise  de  Tautopsie. 

Les  deux  ovaires  sont  volumineux,  de  consistance  un  peu  molle  ; 
tetkrs  diatnltr^  lont  àu^mlnté^  dânS  tous  les  aens^  lé  transversal  mè- 
sutanl  dé  8  cénttnlèt^es  à  5  ôeiltimètre^  el  demi.  Nbus  le»  4ou{M>ils 
suivant  leur  grand  axe  et  tout  d'abord  nous  sommes  frappés  par  deux 
faits  :  En  premier  lieu  Textrème  congestion  de  l'organe  ;  sur  plusieurs 
points,  outre  les  vaisseaux  assez  importants,  on  voit  un  piqueté  hémor- 
rhagique  ;  près  du  hile,  la  tetnle  deivi^nt  franchement  apoplectique. 

En  outre,  nous  constatons  Texistence  de  petites  cavités  assez  nom- 
breuses remplies  par  une  matière  concrète  qui  n'est  pas  du  pus  ;  ces 
cavités,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  celle 
d*une  petite  lentille,  sont  disséminées  irrégulièrement;  mais  la  grande 
majorité  siège  &la  |>lri|)hérie>  empiète  lai*geinënt  sur  laéouche  ovigène, 
quelques-unes  n'étant  séparées  de  la  surface  de  l'ovaire  que  par  une 
coque  d'une  extrême  minceur.  Leurs  parois  sont  lisses,  assez  nette- 
ment arrondies.  A  n'en  pas  douter,  pour  toutes  ces  raisons,  ces  cavités 
ne  sont  autres  que  des  follicules  ou  des  ëorps  jaunes  distendus. 

Au  mUrascopef  la  lésion  dominante  est  encore  la  congestion  des 
vaisseaux,  surtout  dans  la  portion  bulbaire  ;  dilatés,  ils  sont  gorgés  de 
globules  sanguine.  De  plus,  ou  remarque  une  grande  quantité  de 
noyaux  embryonnaires  qui  se  voient  sur  toute  la  surface  de  la  coupe, 
mais  agglomérés  de  préférence  en  certains  points  :  1®  autour  des  vais- 
seaux dont  ils  infiltrent  les  tuniques  par  places;  2®  autour  des  corps 
jaunes;  3<>  autour  des  cavités  où  ils  sont  extrêmement  nombreux  sur 
une  assez  grande  épaisseur.  La  paroi  unie  de  ces  cavités  est  limitée 
par  de  minces  tractus  fibrillaires  (qui  manquent  en  de  nombreux  en- 
droits) et  ne  présente  pas  les  traces  d'une  inflammation  suppurativc. 
L'examen  de  leur  contenu  ne  renseigne  guère  sur  sa  nature.  Par 
dissociation  on  n'obtient  que  de  petites  granulations  Bads  aucun  élé- 
ment figuré,  ni  globule  du  sang  ni  leucocyte  ni  cellule.  —  tSur  des 
coupes,  on  eonstate  la  présence  de  fibrine. 

Dans  la  couche  ovigène^  les  lésions  sont  moins  acoentuées»  mais  il  y 
existe  encore  des  vaisseaux  remplis  de  sang.  Les  vésicules  de  de  Graaf 
sont  nombreuses,  nettes^  et  nullement  altérées* 

Ces  diverses  lésions,  congestion  des  vaisseaux^  infiltration 
embryonnaire,  démontrent  que  ces  ovaires  étaient  atteints  d'in- 
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flanUDAtion  récénie  développée  dans  1q  cours  d*tine  fièvre 
grave.  Mais  que  faut-il  penser  de  ces  cavités  et  de  ieiir  con- 
tenu ?  Nous  sommée  arrivé  à  la  conclusion  suivante  dans  la- 
quelle  nous  avons  été  confirmé  par  M.  le  D'  Quénu,  chirur- 
gien des  hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  examiner  nos  prépara- 
tions. Ces  cavités  étaient  préexistantes  à  Tinflammation  et  ne 
sont  autres  que  de  petits  kystes  décrits  sous  le  nom  de  kystes 
folliculaires.  Sous  Tinfluence  peut-être  de  la  maladie  de  lo- 
vaîre,  leur  contenu  habituellement  liquide  a  subi  une  trans- 
formation que  nous  constatons  sans  pouvoir  l'interpréter. 

Observation  II. 
PuirpéralUé;  abcès  dans  un  corps  faime. 

La  nommée  Dam...,  âgée  de  26  ans,  entre  le  8  janvier  1885,  a 
THôtel-IHeu.  Multipare,  enceinte  d*environ  huit  mois,  elle  a  une  inser- 
tion vicieuse  du  placenta  qui  provoque  de  graves  héraorrhagies.  L'en- 
fant nait  mort,  et  la  malade  succombe  le  15  janvier  à  de  Thifectioa 
puerpérale. 

Â  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  purulente  généralisée,  la  rate 
diffluente  et  des  infarctus  dans  les  deux  poumons.  L'ovstire  droit  edt 
?olumineux,  d'une  grande  mollesse  ;  il  parait  comme  infiltté  d'œdème 
•t  ne  présente  pas  d'injection  sanguine.  Dans  son  épaisseur,  on  con- 
state une  collection  purulente  du  volume  d'un  gros  pois. 

Examen  histoloffique.  --*  L'abcès  siège  dans  un  corps  jaune  qu'il 

occupe  en  totalité  ;  voici  comment  se  présentent  les  lésions  :  la  paroi 

du  corps  jaune  est  flexueuse,  plissée,  avec  de  nombreuses  ondulations 

oomme  lorsqu'elle  reviertt  sur  eUe-raéme  pour  Combler  la  cavité  de 

l'ovisac  venant  de  vider  «on  contenu  à  Textérieur  ;  mais  dans  ce  dentier 

cas  les  flexuosités  sont  trèi  voisines  les  unes  des  autres,  tandis  que  sur 

notre  pièce  elles  sont  pLns  larges,  plus  éloignées,  h  cause  de  la  pression 

excentrique  qu'elles  ont  subies.  Cette  paroi  est  très  nette,  tranchant 

vivetpent  par  sa  couleur  rose  sur  le  reste  de  la  coupe  ;  son  épaisseur, 

considérablement  augmentée,  est  telle  qu'à  l'œil  nu  elle  estvi«fible  par 

transparence  sur  la  préparation. 

Le  corps  jaune  a  sa  cavité  remplie  par  des  globules  de  pus.  A  l'ex- 
térieur U  est  entouré  par  une  aone  de  granulations  embryonnûircS)  de 
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cellules  conjonctives  et  plus  loin  par  du  tissu  conjonctif  Ce^cicalaire 
misez  épais. 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  congestionnés  et,  dans  la  couche  ovigènOi 
les  vésicules  de  de  Graaf  sont  normales. 

De  toutes  les  ovarites  suppurées,  la  puerpérale  est  sinon  la 
plus  fréquente,  du  moins  la  plus  anciennement  connue.  Mais 
d'habitu(ïe  on  ne  constate  que  des  lésions  très  avancées  ;  l'o- 
vaire réduit  à  une  mince  coque  contient  dans  son  intérieur 
une  épaisse  bouillie  sanieuse  et  grisâtre.  Notre  observation  a 
surpris  la  lésion  à  son  début,  et  prouve  que  le  corps  jaune, 
comme  les  ovisacs,  peut  être  dans  certains  cas  le  point  de  dé- 
part de  la  suppuration.   • 

Obskrtation  m. 

Ovarite  tuberculeuse  double  primitive;  méningite  tuberculeuse, 

La  nommée  Be...,  (Anaïs),  âgée  de  19  ans,  entre  le  23  août  1884, 
salle  Sainte-Marie,  n«4i,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Gallird. 

Cette  jeune  fille  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tàge  de  11  ans  ; 
depuis,  les  règles  ont  toujours  été  peu  abondantes,  irrégulières  avec 
des  suspensions  de  deux  ou  trois  mois  et  précédées  7  ou  8  jours  avant 
leur  apparition  de  douleurs  très  vives. 

A  rage  de  14  ans,  elle  a  eu  une  pleurésie  gauche  dont  elle  s'est  dif- 
ficilement rétablie. 

Au  mois  de  juin  1884  elle  a,  pour  la  première  fois,  des  rapports 
sexuels  ;  le  20  juillet  elle  attend  ses  règles  qui  ne  viennent  pas  et  se 
croit  enceinte. 

15  août.  A  la  suite  d'un  pénible  voyage,  la  malade  ressent  de  vio- 
lentes douleurs  abdominales,  et  le  20  ses  règles  font  encore  défaut. 

Le  23.  Elle  entre  à  THôtel-Dieu,  et  on  constate  alors  au  toucher  de 
l'empâtement  tout  autour  de  l'utérus  avec  prédominance  dans  les  li- 
gaments larges.  Le  ventre  est  un  peu  tendu,  ballonné.  —  Rien  à 
l'auscultation  des  poumons.  Souffle  anémique  dans  les  vaisseaux 
du  cou. 

Traitement.  —  Ventouses  scarifiées  ;  onctions  mercurielles  bella- 
donées.  Cataplasmes. 

15  septembre.  Phlegmatia  de  la  jambe  droite 


ANATOMIE  PATHÔL06IQUB  BK  L'OVARITE.  245 

Le  20.  Phlegmatia  de  la  jambe  gauche. 

2  octobre.  L^œdème  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Le 
Tentre  est  toujours  ballonné  et  douloureux. 
Traiiement.  —  Toniques,  vésicatoire. 

Le  9.  Toucher.  Le  col  utérin  est  attiré  à  gauche  et  son  orifice  est 
dans  Taxe  da  vagin.  A  droite,  quand  on  remonte  haut  on  trouve  une 
tuméfaction  mal  limitée,  se  prolongeant  vers  le  rebord  de  la  fosse 
iliaque,  taméfaction  résistante,  extrêmement  douloureuse  à  la  pres- 
sion. A  gauche,  le  ligament  est  plus  souple.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  libre,  le  cul-de-sac  antérieur  très  étroit.  A  la  percussion  de 
l'abdomen  on  perçoit  de  l'obscurité  du  son  dans  la  région  ovarique 
gauche. 

Le  25.  Le  ventre  s'est  affaissé,  le  phlegmatia  a  complètement  dis- 
paru ;  mais  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche  est  toujours  dou* 
loureose  et  on  y  sent  une  plaque  d*induration. 

25  novembre.  On  trouve  maintenant  de  la  résistance  dans  le  haut 
du  ligament  large  gauche. 

12  décembre.  Tumeur  dure,  presque  ligneuse,  dans  chacun  des  culs- 
de-sacs  latéraux. 

10  janvier  1885.  La  malade  a  dans  la  journée  huit  attaques  épilep- 
tiformeSy  attaques  des  mieux  caractérisées,  Taura  part  de  la  jambe 
droite.  Depuis  quelque  temps  déjà  elle  se  plaignait  de  grand  mal  à  la 
tète,  et  d'une  diarrhée  fétide.  ' 
Le  14.  Une  nouvelle  attaque  épileptiforme. 

17  février.  Depuis  quatre  jours  la  céphalagie  a  redoublé,  et  des  vo- 
missements sont  survenus.  La  malade  se  plaint  d'avoir  des  brouil* 
lards  devant  les  yeux,  de  la  dîplopie  par  instants  et  des  bourdonne- 
ments d'oreille.  Le  pouls  est  petit,  un  peu  lent;  pas  d'élévation  de  la 
température,  pas  d'irrégularité  des  mouvements  respiratoires. 

Le  24.  Céphalalgie  intense,  cris  nocturnes,  ptôse  de  la  paupière  su- 
périeure gauche  et  déviation  de  la  face  du  même  côté.  Le  pouls  est 
fréquent  et  la  température  assez  élevée. 
Le  26.  Coma.  Strabisme  intermittent  de  l'œil  gauche. 
Le  27.  Mort. 

AuTOPsiB.  —  Cerveau.  —  Hémisphère  droit.  A  la  partie  postérieure 
de  la  scissure  de  Sylvius,  à  peu  près  au  niveau  du  pli  courbe,  existe 
sons  les  méiiinges  un  léger  épanchement  de  sang.  Autour  de  la  scis- 
sure de  Rolande,  le  long  des  vaisseaux,  se  voient  quelques  tuber« 
cules  disséminés  qui  n'ont  pas  provoqué  de  vive  réaction  inflamma- 
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toire.  C'esi  aiji  niveau  du  lobule  parafientral  que  Ton  constate  de 
nombreux  tubercules  agglomérés  par  petits  groupes. 

Hémisphère  gauche.  Moins  de  lésions  i  on  ne  trouva  de  tubercules 
que  sur  la  face  inlerhémisphérique» 

Rien  dans  les  ventricules  ;  le  pédoncule  gauche  présente  à  la  coupe 
de  petits  foyers  hémorrhagiques  qui  se  continuent  avec  une  bouillie 
héraorrhagique  siégeant  au  niveau  du  vermis  superior  du  cervelet. 

-  Poumonê,  »-  Pas  de  tubercules  ;  emphysème  du  sommet  gauche. 

'  Petit  ia$9in»  -»  L'S  iliaque  est  plusieurs  fois  infléchie,  de  telle 
sorte  qu'elle  paesè  horiiontalement  en  arrière  du  corps  de  Tutéruset 
sépare  les  organes  génitaux  du  rectum. 

L'utérus  est  normal,  en  avant  il  est  intimement  uni  à  la  vessie  et  en 
«prière  il  a  ooptracté  des  mlhérences  fibreuses  asses  longues  avec 
1^  iliaque, 

La  trompe  gaucho»  augmentée  de  volume,  flexueuse,  longue  do 
Il  denthnètres,  est  adhérente  aussi  à  TS  iliaque  Elle  arrive  sur  un 
ovaire  gros,  [de  forme  sphérique  ayant  3  eentiinètres  de  haut  sur 
3  centimètres  de  large. 

Cet  ovaire  est  adhérent  d*une  part  à  Tutérus  le  long  duquel  il  est 
tomb^,  de  telle  sorte  qu'il  descend  jusqu'au  niveau  du  col  s  et  d'autre 
part  à  V%  iliaque.  En  cet  endroit  on  remarque  dans  l'intestin  un  ori* 
fice  qui  communique  avec  une  cavité  purulente  orei|sée  ({ans  l'inté» 
rieur  de  Tovaire. 

La  trompe  droite  pareillement  augmentée  de  volume  et  flexueuse 
arrive  sur  un  ovaire  suppuré  ayant  4  centimètres  dans  tous  les  sens, 
Adhérent  h  TS  iliaque,  mfiis  ne  communiquant  pas  aveo  lui. 

-  Les  deux  cavités  purulentes  sont  très  vastes,  la  coque  qui  les  envi* 
ponne  n'a  pas  une  épaisseur  de  un  demi^cantimètpe{  de  plus,  sur  la  paroi 
de  l'ovaire  gauche  se  trouvent  deux  petits  noyftux  en  voie  de  ramollis» 
sèment* 

Les  trompes  ont  leur  lumière  pleine  de  matière  purifbrme,  et  la 
droite  nous  présente  en  outre  cinq  ou  six  points  abcédés. 

L* examen  histologique  démontre  que  cette  ovàrite  est  d'origine  tu- 
berculeuse. Au  voisinage  de  l'abcès,  se  voient  des  lésions  types  de  tu- 
berculose !  cellules  géantes  entourées  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cel- 
lules embryonnaires;  agglomération  de  cellules  embryonnaires  dont  le 
centre  dégénéré  a  été  enlevé,  ce  qui  se  traduit  sur  la  coupe  par  un 
vide.  Mais  oes  lésions,  loin  d'être  localisées  autour  deroboès,  existent 
dans  toute  la  paroi.  Elles  sont  fprt  remarquables  au  niveau  de  la  cou- 
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cheoTÎgène;  on  y  trouve,  en  effet,  tantôt  des  points  de  tuberculose  in- 
Miée  se  confondant  insensiblement  ayecle  reste  du  tjssu,  tantôt  vo 
petit  tubercule  avec  plasieurs  cellule3  géautes,  entouré  d^nne  zom 
fibreuse.  Les  deux  noyaux  que  nous  avoua  reiu^rqué  4aQ3  Text^n^en 
macroscopique  ne  sont  que  deux  gros  tubercules  massifs, 

Les  lésions  inftammatoires  sont  minimes  et  d'une  importance  tout  à 
fait  secondaire  ;  cependant  en  certains  endroits  les  vaisseaux  sont 
dilatés  et  pleins  de  globules. 

Jljen  n^autorise  à  penser  que  les  ovîsacs  ont  été  le  point  de  départ 
de  raffèctîon. 

Tous  ceux  que  nous  avons  vus,  et  ils  sont  en  assez  grand  nombre, 
ne  présentent  pas  d'altération  appréciable  ;  d'autre  pari,  aucun  des 
foyers  tuberculeux  ne  parait  s'être  développé  dans  une  oarité  dont  il 
reste  dea  traces. 

Ainsi  donc  notre  maladd  est  entrée  h  Tbôpital  pour  da  la 
phlagmasie  péri-utérine  et  de  la  pelvi^péritonite  çonaéoutîyQp 
aune  affection  ovarienne  ;  mais  ce  diagnostic  étiologigue  §l 
été  possible  seulement  lorsque,  les  phénomènes  inflamma- 
toires s'étant  amendés,  on  a  pu  sentir  deux  tumeurs  bien  net- 
tes. Pouvait-on  songer  à  la  tuberculose  de  Tovalre  ?  Bien  des 
auteurs  se  demandent  encore  si  elle  peut  être  primitive.  Notre 
observation  paraît  asseï  ppobante;  les  deux  cavernes  ovarien- 
nes étaient  le  résultat  de  lésions  déjà  assez  anciennes  et  nous 
n'avons  trouvé  d'autres  tubercules  que  dans  le  cerveau  où  ils 
étaient  à  coup  sûr  de  formation  récente. 


m 
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(CLOISON  VÉSICO-RECTALE) 

Ses  rapports  avec  la  mal/brmaHon  utérine 
[utérus  bicorne^  hilohè) 

.  Pav  L.  8oeli«srv#ii,  iateme  dM  bôyitiuK. 

PARTIE  AN  ATOMIQUE. 

Les  anomaliea  utérines  ne  sont  pas  très  rares  ;  de  nombreux 
eiemples  se  rapportant  à  rutérus  ou  à  ses  annexes  (ovaire- 
trompe)  vagin)  ontété observés» 
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Les  anomalies  ôiit  été  décrites  en  général  avec  grand  soin  ; 
car,  dans  un  grand  nombre  d'observations,  la  malformation 
utérine  coïncidait  avec  d'autres  vices  de  conformation  des 
organes  génitaux,  et  parfois  des  organes  essentiels  à  la  vie. 
En  outre,  dans  beaucoup  de  cas  la  recherche  des  lésions  après 
un  accouchement  malheureux  a    ait  connaître  Tanomalie. 

Le  hasard  de  la  clinique  nous  a  permis  d'étudier  une.  rup- 
ture utérine  dont  une  des  causes  était,  selon  toute  vraisem- 
blance, une  malformation  peu  décrite  avant  nous,  signalée 
plusieurs  fois  incidemment.  L'observation  de  ce  cas  obstétri- 
cal fort  rare,  publiée  dans  les  Annales  de  gynécologie  (juin 
1884),  nous  a  engagé  dans  Tétude  des  malformations  utérines 
et  dans  celle  de  leurs  rapports  avec  les  ruptures  utérines. 

Voici  la  description  du  cas  observé  à  la  maternité  de  Beau- 
jon.  Observation  résumée  parue  dans  le  Progrès  médical  de 
1884,  n*  34. 

GBSfRVATiON  (personnelle). 

Rupture  de  Vutirue;  passage  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans  la  eaviU 

péritonéale;  utérus  bifide,   . 

Femme  P...,  âgée  de  22  ans,  secondipare,  entre  le  25  février  à  la 
maternité  de  rhépitai  Beaujon  (service  de  M.  le  D'  Gombault).  Alors 
qu'elle  était  enceinte  de  huit  mois  enTiron,  le  vendredi  22  février, 
elle  perdit  Féquilibre  en  se  levant  ;  se  redressant  alors  dans  un  vio- 
lent effort,  elle  perçut  un  craquement  au  niveau  du  flanc  droit. 
Après  quelques  instants  de  repos  au  lit,  elle  put  marcher  et  même 
faire  une  longue  promenade  dans  Paris.  Les  douleurs  devenant  plus 
vives,  elle  se  présenta  le  24  février  chez  une  sage-femme,  qui  la  con- 
duisit le  lendemain  à  Thôpital  Beaujon.  Elle  n*était  pas  en  travail, 
mais  elle  avait  à  droite  une  douleur  vive  persistante.  Bien  qu'elle 
n'eut  pas  de  fièvre,  son  état  général  paraissait  profondément  altéra. 
L'enfant  mort  se  présentait  par  Tépaule,  et  on  n'avait  constaté  ni 
hémorrhagie  ni  écoulement  de  liquide.  Deux  lavements  avec 
12  gouttes  de  laudanum  calmèrent  un  peu  les  douleurs. 

Le  26  février,  à  10  heures  du  soir,  les  douleurs  deviennent  intolé- 
rables. On  manda  M.  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux.  Un  examen  at» 
tentif  montra  que  le  col  était  dilaté^et  formait  un  anneau  parfiùty 
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complet;  au-dessus  du  col.  il  y  afatl  deux  masses  dont  l'une  âlait 
plus  Totumineuse  que  l'autre  ;  entre  ces  ileux  masses,  il  y  avait  un 
large  oriflce  par  lequel  on  pénétrait  dans  l'abdomen.  Le  fœtus  était 
dans  la  cavité  péritonéale.  On  atteignit  un  pied,  et  par  des  tractions 
lentes  et  soutenues  on  le  fit  passer  tout  entier  à  travers  la  déchirure 
de  l'utérus  et  les  organes  génitaux.  Il  sufllt  de  quelques  tractions 
exercées  sur  le  cordon  pour  Jélivrer  déllnitivement  la  femme  et  enle- 
ver le  placenta  et  les  membranes  qui  avaient  suivi  le  fœtus  dans  le 
péritoine.  Après  cette  extraction,  M.  Bar  flt  dans  la  cavité  périto- 
néale une  abondante  injection  phéniquée  à  5  p.  lOU. 


Fia.  I.  —  Rupturt  idiriae  :  uiirui  bilobé. 
A,  loba  Rannlie  (gravid*).  —  B,  lobe  droit.  —  C,  col  da  Tulénu.  —  D,  iKge  de 
la  nipture.  —  B, bride  védoo-rMltle.  —  7,VBgui.—  O,  rectum.  —H, partie 
droite  do  ti  veMJe  lectionnée. 

Lavages  fréquents  de  la  cavité  péritonéale  au  i/300O,  et  bientôt 
injection  des  parties  génitales  seulement,  injection  au  moyen  delà 
sonde  à  canal  en  forme  de  fer  à  cheval  (modèle  Budin\ 

La  malade  succombe  le  6  mars. 
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.  A  l'autopsie,  on  constate  un  utérus  biflde  aveo  large  rupture  au 
point  d'intersection  des  lobes  utérins,  et  sur  la  face  interne  du  lobe 
droit  des  débris  de  cotylédon  placentaire^  point  de  départ  probuble 
de  rinfectioD,  cause  do  la  mort  lente. 

Description  de  tutérxis.  —  L'utérus  présente  une  double  ano- 
malie :  utérus  bilobé  et  bride  falciforme,  vésico-rectale,  sé- 
parant la  face  interne  des  deux  lobes  utérins. 

l^'utéru^  est  bicorne,  la  dépression  médiane  est  profoadOi 
atteint  la  partie  inférieur^  du  OQrps,  hQ  çqI  est  gommuA  Wi 
deux  lobes  utérins. 

La  bifldité  est  rendue  plus  apparente  par  l'hypertrophie  du 
lobe  gauche  qui  contient  des  débris  de  placenta,  vestiges  d'un 
accouchement  récent. 

La  bride  vésico-rectale  longue  de  5  cent.,  épaisse  de  3  mill. 
est  étendue  verticalement  de  la  face  postérieure  de  la  vessie 
\  la  face  antérieure  du  mésorectum.  Elle  divise  donc  le  détroit 
supérieur  en  deux  logea  égales  et  passe  successivement  au- 
dessus  du  cul-de-sac  véslco-utérin  à  peine  marqué  ici,  de  la 
réunion  des  deux  lobes  utérins  et  au-dessus  du  cul-de-sac 
utéro-rectftL 

Cette  bride,  de  hauteur  uniforme  sur  toute  son  étendue, 
3  centimètres  (et  non  8  comme  il  a  été  écrit  par  erreur),  ne 
descend  pas  jusqu'à  la  profondeur  du  cul-de-sac  utéro-rectal, 
aussi  peut-on  concevoir  qu'une  anse  intestinale  puisse  venir 
s'étrangler  au-dessous  d'elle. 

La  surface  de  la  bride  est  lisse  et  offre  l'aspect  extériem' 
des  ligaments  utérins  recouverts  du  péritoine  ;  à  la  coupe, 
l'existence  de  fibres  musculaires  superficielles  est  très  appa- 
rente ;  le  microscope  confirme  cette  donnée  en  démontrant  la 
présence  de  fibres  lisses. 

Les  faisceaux  des  fibres  sont  disposas  parallèlement  sui- 
vant le  sens  de  la  longueur  de  la  bride.  En  avant,  les  fais- 
peaux  s'épanouissent  sur  la  fece  postérieure  dç  la  vessie  in- 
sensiblement, B!n  arrière,  l'insertion  de  la  bride  est  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas,  de  gauobe  à  droite. 

Elle  n'est  point  exactement  située  sur  la  lig&«  médiane  du 
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mésorectum,  mais  un  x>cu  à  dit)ite.  Eu  bas  et  à  droite,  ou 
dislingue  les  faisceaux  musculaires  très  grêles,  décrivant  une 
légère  courba  à  coQcavilii  supérieure;  les  faibceaux  ne  tardent 
pod  a  disparaître  dans  le  mésorectum. 

Les  bords  supérieurs  et  inférieurs  de  la  bride  sont  lisses  el 
libres.  La  bride  est  sans  connexion  avec  Tutérus  ;  cet  organe, 
au  iw)int  de  la  jonction  des  deux  lobes,  est  distant  à  peine  de 
2  à  3  millimètres  de  la  bride. 

H  semble  cependant  évident  que  dans  le  cours  de  son  déve- 
loppement, l'utérus  gravide  devait  avoir  des  rapports  intimes 
avec  cette  bride.  Le  lobe  gravide  devîiit  s'adosse^^  à  elle  et  Is^ 
déjeter  contre  1^  f^ce  interne  du  second  iQbe^ 

Ces  rapports  étroits  ont  peut-être  joué  un  certain  rôle  dans 
la  rupture  utérine. 

Ce  point  sera  étudié  dans  la  seconde  partie  de  cette  étude. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  connaître  d'une  manière 
absolue  l'influence  de  la  grossesse  sur  cette  bride  ;  il  n'est  pas 
irrationnel  de  penser  qu'elle  a  subi  dans  sa  structure  une 
hypertrophie  analogue  h  celle  des  ligaments  utérins  ;  elle  s'est 
développée  peut-ôtce  dans  des  proportions  restreintes;  du 
reste,  grâce  à  sa  situation,  elle  ne  devait  porter  aucune  gêne 
au  développement  du  lobe  gravide. 

Les  vaisseaux  n'ont  pu  être  aperçus  ;  cependant,  à  la  sur- 
face d'une  bride  analogue  on  aperçoit  des  vaisseaux  injectés. 

Les  vaisseaux  venus  du  mésorectum  se  répandent  à  la 
base  de  la  bride.  (Pièce  déposée  aii  piusée  Hytpuytren.)  Cas  de 
Dupuyiren^  n®  544. 

Quelques  faits  rapportés  par  les  auteurs  complètent  nos 
conoaissances  sur  ces  brides  et  viennent  confirmer  l'existence 
d'une  pareille  malformation. 

L'existence  de  bride  péritonéale  analogue  à  celle  décrite 
précédemment  est  fort  rare  ;  il  nous  a  été  possible  de  relever 
cependant  13  cas  parmi  les  auteurs  français,  4  cas  parmi  les 
auteur^  j^Ueraaqd^  et  l  ç^s  en  Belgique.  Mais,  en  général, 
l'histoire  de  ççp  utérus  ))icornes  à  bride  e?t  très  incomplet^. 
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I  et  II. 


Daax  planches  représenlanl  cette  anomalie  ont  été  gravées  en  tile 
du  livre  :  Instruction  utile  et  familière  aux  tagea- femme»,  par 
H"  DE  Lavascbe,  1710.  Aucune  note  n'accompagne  les  gravures. 
Toutefois,  il  ne  paraît  pas  téméraire  de  croire  que  ces  pièces,  recueil- 
lies au  service  d'accoucheinent  de  rUôtel-Dieu,  proviennent  d'autop* 
»es  (l'accouchées. 

L'existence  de  brides  sur  les  pièces  est  très  démonstrative.  La  ves- 
sie et  le  rectum  sont  reliés  par  une  membrane.  Cette  membrane  est 
dans  un  cas  comparable  à  un  voile  tendu  comme  sur  un  fll  à  soa 
bord  supérieur.  Les  bords  inférieurs  de  ce  voile  se  relèvent  pour  en- 
velopper la  face  postérieure  de  la  vessie  et  les  f^cea  internes  des 
lobes  utérins. 


Pia.  a.  —  Cu  da  U<»  Lunarobe. 

La  seconije  figure,  montre  un  utérus  bilobé  entr'ouvert  ;  en  ar- 
rière est  placé  le  rectum  ;  sur  la  ligne  médiane  de  cet  organe  appa- 
raît une  bride  dont  la  partie  antérieure  aurait  été  sectionnée;  par  sa 
(érection,  la  bride  semble  devoir  passer  verticalement  entre  les  lobes 
utérins.  Cette  planche  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  représenta 
le  cas  de  Dupuytren. 

Sept  cas  (int  été  rencontrés  par  hasard  :  sur  3  fœtus,  cheii 
une  peiite  fille  de  5  ans,  et  ctiez  5  femmes  mortes  en  dehors 
de  l'accouchement. 
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ni.  —  Caa  de  Caasan.  (Thèse  de  Par»»  1826.) 

«  Att  mois  d*aoùt  1823,  faisant  Touverture  d*une  Ûlle  de  30  ans,  qui 
s^étatt  annoncée  comme  mariée,  morte  d*une  phthisie  pulmonaire,  je 
fos  frappé  d*une  disposition  particulière  du  péritoine  qui  semblait  par- 
tager la  matrice  en  deux  lobes. 

Un  repli  du  péritoine  analogue  au  ligament  suspenseur  du  foie, 
tendu  conune  lui,  contenant  Touraque  dans  son  bord  antérieur  et 
composé  de  deux  feuillets  adossés,  se  portait  de  la  face  postérieure 
de  la  Tessie  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  vagin  ;  puis,  re- 
couTrait  la  face  antérieure,  le  bord  supérieur,  la  face  postérieure  de 
la  matrice,  et  venait  s'attacher  à  la  partie  antérieure  du  rectum,  qui, 
fixé  d'une  manière  immobile  au  sacrum,  descendait  verticalement  dans 
le  petit  bassin. 

Les  deux  feuillets  du  repli  du  péritoine,  après  avoir  tapissé  les  faces 
et  le  bord  supérieur  de  chaque  lobe  de  la  matrice,  arrivaient  au  bord 
inférieur  de  ce  lobe,  s'accolaient  et  se  comportaient  d'ailleurs  comme 
les  ligaments  larges  qu'ils  formaient.  De  la  sorte  le  petit  bassin  était 
divisé  en  deux  cavités.  Tune  antérieure  plus  grande,  subdivisée  en 
parties  gauche  et  droite  par  l'espèce  de  cloison  du  péritoine  ;  et  l'autre 
postérieure,  plus  petite,  subdivisée  également  par  le  repli  membra- 
neux tendu  entre  la  face  postérieure  de  la  matrice  et  le  rectum. 

Utérus  et  vagin  doubles  ;  deux  corps  ;  deux  cols.  Les  deux  cols  sé- 
parés par  une  cloison  médiane  se  terminaient  par  un  oriûce  irréguliè- 
rement circulaire,  mais  qui  ne  présentait  aucune  déchirure  ni  aucune 
inégalité. 
Cette  femme,  d'après  cette  description,  ne  parait  pas  avoir  conçu. 

IV.  —  Cas  de  Dnpuytren.  (Musée  Dupuytren,  n*  544.) 

Femme  de  38  ans,  morte  à  l'hôpital  Beaujon,  le  19  ventôse  an  IX. 

Le  col  de  la  matrice,  simple  inférieurement,  aboutit  à  deux  loges 
utérines.  Le  corps  de  l'utérus  est  bilobé,  la  dépression  très  profonde 
s'étend  jusqu'au  delà  de  l'orifice  interne  du  col. 

Entre  les  lobes  utérins,  sensiblement  égaux,  formant  un  angle  de 
de  ÔCK  environ,  s'avance  une  cloison.  Cette  cloison  extérieure  à 
Tutérus  s'insère  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  du  rectum.  Elle 
s'étend  sur  une  longueur  de  12  à  15  centimètres,  elle  est  épaisse  de  2 
à  3  millimètres  environ.  Son  bord  antérieur  est  sectionné  à  5  cent,  du 
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bord  postérieur.  La  vessie  est  enlevée.  Les  faces  de  la  bride  sont 
lisses.  Hais,  on  voit  partir  de  la  face  droite  de  la  cltnBon,  une  bride 
aplalie,  d'un  centimètre  de  largeur,  qui  se  dirige  presque  verticale- 
ment sur  le  lobe  gauche.  Celte  bride,  longue  de  2  tsentlntëtres,  se  perd 
sor  ce  lobe. 


Pisi  s.  --  Gm  de  Dupn/lran  (ttwMt*  eu  MM  n*  SUt  miué«  Dii|mjtrM)a 

Au-deisoBs  de  cette  bride  secondaire,  on  distingue  [ditnetirB  tractas 
sitbples,  romnant  oomme  des  viUosités. 

Let  némorrboldal es 'moyenne s  sont  ÎDJeclées,  et  on  voit  nettement 
se  dessiner  sur  les  faces  de  la  cloison  des  ramusculcs  aitérïels.  Celle 
communîcalfon  établit  d'une  manière  pretqoe  fonselle  U  rCtalicnt  de 
cette  bride  avec  le  rectum. 

V.  —  Cas  d'Otto.  Monit.  MXfnl.  (Descripl.  anal.,  n»  265,  p.  i  53.) 

Foettli  porteur  de  malformations  des  menfares  infërien^s.  AccDiiche- 
ment  taborieox  de  ta  mère. 

A  l'autopsie,  constatation  d'absence  du  rectilm  et  d«  toui  te(  orga- 
nes nrinaires,  retns,  vessie,  absence  de  parties  géniUles  extemesi  ni 
vulve,  nt  vagin.  Les  organes  internes  de  la  génération  sont  ceux  de  la 
femme.  La  partie  inférieure  du  ventre  est  divisée  par  nn  large  rtipli 
dn  péritoine  en  deux  loges.  Dans  cbacune  de  celles-ci,  on  trouve  un 
ovaùre  avec  sa  trompe  et  nne  moitié  d'utérus.  Les  deux  parties  de  Tu- 
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Céms,  ainsi  profondément  dhrîsê,  sont  réunies  en  bas  pa^  uniraeius 
transrérsAl  fiu'ble» 

Il  n*exist6  qu*nne  seule  teine  ombilicale. 

La  veine  care  inférieure  près  du  bassin  émei  des  branches  hypo-^ 
gastriques  et  crurales  fort  petites.  De  son  côté  l'aorte,  après  avoir  émis 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale  de  chaque  côté  de  petits  rameaux 
analogues  anx  hypogastriques  et  aux  (rurales,  s'élève,  se  fléchit  et 
fient  se  placer  att  bord  !$npérieitr  du  pli  péritonéal  qui  passe  entré 
\éê  deux  utérus.  Ce  pli  s^étend  Jusqu'à  rombilic. 

VI.  ->  Cas  de  Dumas.   {Joum.  de  la  Soc,  de  tnéd,  fttaU  cf#  Montpellier ^ 

p.  169, 184t.} 

Fémtne,  34  atiii,  6  gh)s9eëses,  dont  âéût  terminées  par  avorte* 
ment  au  ôînqtttème  et  au  sixième  mois;  morte  de  péritonite  àigué  en 
février  4841. 

Après  ablation  de  la  masse  intestinale,  la  cavité  an  petti  bassin  se 
présente  dirisée  d'avant  en  arrière  par  un  repli  périlohéal  que  j'ap- 
pellerai cloison  fecto-vésicalé;  haute  de  54  mill.  en  avant  du  rectum, 
cette  lame  séreuse  n'en  offre  que  2S  en  arrière  de  là  Vessie.  Son  bord 
supérieur  décrit  une  courbe  &  èoncavîté  sdpérienrc,  les  bords  anté- 
rieur et  postérieur  se  dédoublent  pour  embrasser  la  vessie  et  le 
fectnm. 

Des  deuil  côtés  de  la  cloison  existent  deux  fosses  plus  profondes  en 
arrière  qn'en  avant,  que  séparent  encore  en  deux  autres  fosses,  Tune 
antérieure  et  l'autre  postérieure,  deux  corps  piriformes,  lisses,  re- 
converls  par  le  péritoine  et  dont  la  grosse  extrétnité  est  dirigée  en 
haut,  en  arrière  et  en  dehors.  Ces  deux  corps  sont  accompagnés  d'une 
trompe  de  Fallope^  d'un  ovaire,  d'un  ligament  rond  et  d'un  large. 

Les  ligaments  larges  sont  à  l'état  normal,  les  poi^ teneurs  ou  de 
t)ouglas  n'existent  point,  ils  sont  complètement  effacés  et  remplacés 
par  deux  dépressions  que  sépare  la  cloison  recto -vésicale.  Il  en  est  de 
même  pour  les  ligaments  antérieurs  et  inférieurs. 

VII.  —  CÉê  de  Wassdpe  (Èutht.  de  VAead,  royale  de  Belgique^  1862-fJ^, 
vol.  XII,  p.  91),  rapporté  par  M.  le  professeur  Le  Fort,  in  Vices  de  confor» 
mation  de  t utérus  et  du  vagin^  1863,  p.  52. 

«  Enfant  né  à  terme. 

L'anus  n'existait  pas;  la  vessie  exstrophîée  fait  saillie  entre  les  pubis. 
On  rencontre  dans  son  étendue  t  ouverture  du  tube  digestif,  des  in-e- 
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tères,  des  utérus  et  des  vagins.  Il  existe  deux  utérus,  un  de  chaque 
côté  du  grand  bassin.  Leur  partie  inférieure  est  en  rs^pport  sur  la  ligne 
médiane  avec  les  deux  culs-de-sac  dont  nous  parlerons  plus  loin,  en 
avant,  avec  la  pdroi  postérieure  de  la  vessie  exsCrophiée,  au  côté  ex- 
terne iavec  les  uretères  et  par  leur  intermédiaire  avec  les  artères  om- 
bilicales, en  arrière  avec  la  masse  intestinale. 

Leur  partie  supérieure  est  en  rapport  :  au  côté  interne  avec  la  masse 
intestinale,  en  arrière  avec  les  uretères  et  les  artères  ombilicales,  au 
côté  externe  avec  les  ovaires  et  les  parois  abdominales,  en  avant  avec 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Ils  sont  fusiformes.  Le  gauche  est 
plus  volumineux  que  le  droit. 

Chaque  utérus  se  termine  par  une  trompe  de  la  longueur  d*an 
pouce,  portant  à  son  extrémité  un  pavillon.  On  trouve  de  chaque  côté 
un  ligament  rond  et  un  ovaire  de  la  grosseur  d'une  petite  fève. 

U  existe  deux  culs-de-sac  logés  dans  le  petit  bassin  que  nous 
croyons  être  deux  vagins. 

Ces  deux  culs- de -sac  sont  parallèles  et  attachés  à  la  paroi  antérieure 
du  sacrum  par  un  repli  du  péritoine,  ayant  de  l'analogie  avec  le  mé- 
sentère. Ils  se  terminent  brusquement  au  niveau  du  promontoire. 

Les  deux  culs*de-sac  sont  à  un  centimètre  Tunde  l'autre.  Le  gauche 
se  rapproche  un  peu  plus  de  la  ligne  médiane  que  le  droit.  Rapports. 
Au  côté  externe,  les  culs-de-sac  correspondent  :  en  avant  aux  utérus, 
en  arrière  aux  parois  latérales  du  petit  bassin,  antérieurement  à  la 
face  postérieure  de  la  vessie,  postérieurement  au  sacrum  ;  au  côté  in- 
terne, ils  sont  séparés  Tun  de  Fautre  par  un  repli  du  péritoine  qui 
s*étend  du  promontoire  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  exstro- 
phiée.  » 

Ce  cas,  qui  me  parait  unique,  démontre  Texistence  d'une 
triple  cloison  :  deux  latérales,  sortes  de  mésentère  autour  des 
culs-de-sac  vaginaux;  la  médiane  plus  étendue,  se  rattachant 
au  pubis,  entre  plus  spécialement  dans  la  catégorie  des  brides. 
L'observation  n'est  pas  toutefois  assez  explicite  sur  les  rap- 
ports de  ces  cloisons  enti^e  elles,  sur  leur  constitution. 

VlII.  —  Cas  de  Sohweich.  {Soc.  anat,,  4867,  p.  256.) 

Tumeur  fihro^plastique  de  la  base  du  crâne;  vagin  double  et  utérus  bicorne; 

mort. 

Femme  H...,  âgée  de  40  ans,  toujours  parfaitement  réglée,  n*ayaut 
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pasead*eiiÊuit8.  Utérus  bicorne:  denx  corps,  deaz  cols;  cornes  s'é* 
carUnt  en  formant  nn  angle  de  130  à  140*. 

Le  péritoine  affecte  une  disposition  assez  curiense.  Il  forme  une 
bride  antéro-postérieure  fislctforme,  dont  le  bord  adhérent  s*étend 
depuis  la  partie  postérieure  de  la  vessie,  la  partie  médiane  et  posté- 
rieure du  corps  médian  de  l'utérus,  jusqu'à  la  partie  antérieure  du 
rectum;  là,  ce  repli  présente  3  cent,  de  largeur  ;  puis,  il  diminue  peu 
à  peu  pour  disparaître  au  nÎTeau  de  Filiaque. 

Ce  ligament  présente  la  forme  d'un  demi  diaphragme  qui  séparerait 
le  petit  bassin  en  deux  moitiés  latérales. 

IX.  -^  Cas  de  Ch.  Pérë.  (Soe.  anat,  1818.) 

ClaUtmnemeni  de  la  cavité  pelvienne;  utérus  et  vagin  doubles  ;  infundihulum 

cutané  de  la  ré^ton  sacnhcoceygienne. 

Petite  fille  de  5  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Parrot,  à  l'hos- 
jnce  des  Enfants-Assistés. 

a  La  x>aroi  abdominale  antérieure  étant  enlevée,  on  constate  les 
dispositions  suivantes  :  le  rectum  est  situé  exactement  sur  la  ligne 
médiane  et  immédiatement  contre  le  sacrum.  Les  deux  lames  droite 
et  gauche  du  péritoine  pariétal,  après  avoir  tapissé  chacune  la  moi- 
tié correspondante  de  cet  intestin,  s'adossent  Tune  à  l'autre  pour 
former  une  cloison  antéro-postérieure,  qui  divisait  en  deux  la  partie 
postérieure  de  la  cavité  pelvienne  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  cloi- 
son a  pour  limite  supérieure  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  et  elle  va  du  promontoire  au  fond  de  l'utérus.  Au 
moment  où  ils  arrivent  sur  cette  limite,  les  deux  feuillets  de  la 
cloison  s'écartent  de  nouveau  pour  former  les  lames  postérieures  de 
deux  replis  latéraux  qui  représentent  les  ligaments  larges,  mab  qui 
remontent  bien  au-dessus  des  annexes  de  l'utérus,  et  se  terminent 
latéralement,  au  niveau  des  cordons  des  artères  ombilicales  et  à 
1  centimètre 'au-dessus  de  l'arcade  de  FaUope.  Si  on  examine  la 
pièce  par  la  face  antérieure,  on  voit  une  cloison  ayant  la  forme  d'un 
triangle  isocèle  dont  la  base  est  mesurée  par  l'écartement  des  deux 
artères  ombilicales,  et  dont  le  sommet  correspond  à  la  face  antérieure 
du  rectum  au  niveau  de  l'articulation  sacro -vertébrale. 

La  lame  antérieure  de  la  cloison  est  formée  par  le  feuillet  périto- 
néal  qui,  venant  du  cul-de«sac  vésico-utérin,  va  se  continuer  en 
haut  et  latéralement  avec  les  feuillets  précédents.  Cette  cloison  trans- 
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vepsale  n^eat  fu^a  plane,  el)e  fome  un  aagle  semi-obtus,  ouvert  en 
avant  et  dans  lequel  est  comprise  la  vessie, 

En  véaumé,  la  cavité  pelvienne  est  elolsennée  par  trois  replis  pérrto- 
Beaux,  un  antéve-poatépieuf  et  deuii  autres  obliques  dirigés  d^arrière 
ea  avf  nt,  de  dedans  en  dehors. 

Gea  trois  replia  linûtent  trqis  loges,  une  antérieure  qui  contient  la 
ve^^ie  et  deux  peatéro-latérales  dans  lesqueUes  pouvait  descendre 
rintestin. 

ûemi^  la  veaikîe,  juate  sur  la  ligne  médiane  au  point  de  réuafon 
des  trois  replis  péritonéaux,  on  sent  à  travers  le  feuillet  séreux  un 
corps  résistant  qui  semble  être  l'utérus. 

Utérus  :  deux  (^,  ^^i^pf,  çQfips, 

Pèa  leur  origjipe^  les  deu3^  çQ^p^  prennent  une  4iT?Qtt<m  div^geat^i 
de  sorte  qu'ils  figuçeo^  «iXPÇ.  Ig^  dew*  ftolfi  a4<^J^és,  un  Y  dont  les 
branches  supérieures  sont  écartées  à  angles  très  obtus.  )>' 

A  eôté  de  ces  cloisonnements  si  complets,  on  peut  signaler 
quelques  cas  de  cloisonnements  esquissés  à  çeine.  (C^s  de 
Barthj^  de  Baudry,  obs.  XV.) 

X.  —  Cas  de  Barth.  (9oû.  anat,  184i.) 

Scmlatin§  mitmè^ë;  o&nvalêsoenoe  mcompHte  ;  angine;  colite  ; 

|>^«va^m«umaBie  droiée;  moré.  -^  Skif^iêé  de  Puiémê^  9$  du  vetgm, 

A  la  partie  postérieure  des  deux  utérus,  le  péritoine  fbrme  une 
brrde  médiane  très  saillante  sur  les  côtés  de  laquelle  on  remarque 
deux  A>ssettes  assez  profondes. 

Oul-de-sac  antérieur  vésico-utérin  peu  prononcé. 

(Pièce  déposée  au  musée  Dupuytren,) 

E^  pegai4  à^  mk  feita,  il  est  possible  de  placer  six  oh- 
aei^iitîons  (en  âehara  du  oaa  de  Beaujon)  d'utérus  à  bvîde 
trou^te  à  Pautopaie  de  femmes  mortes  en  ceuehes. 

X\.  -%  QbsepvaUo.ft  ^  ^hilo^  (Diss.  tnavif -.^  Bftlœ»  iW-)  {{^^ 
Utçri  kipartiti  c^escriptio  adjectxque  ojbsetvat^ 

Aaçw?^U^  trouvée  ^  V^^U^opsi^  d'une  fen^mft  ftj'^nt  ^^owwbé  «^^ 
un  accoucheraeftt  (auU^  d<i  couç]lvefJ|  \l\ 

-—_ ; V  t  i  

(1)  Nous  devons  celte  ob  ervation  ^  Tobligeance  de  ^.  Bar,  qui  a  bien  voula 
nous  confier  un  exemplaire  de  cette  thèse  fort  rare.  EUti  n'existe  ni  à  la  Fa- 
w^  de  raédeerae,  ni  à  la  BIbliolhèque  nationale. 
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L\i(Ants  Ml  AMfêé ;  jan*  frandt  dislaace  Bépara  lai!  dtux  oorpS 

utérins  sur  la  ligne  médiane.  Cette  distance  dépend  de  la  situation  de  la 
adma  droita  oQoapant  la  ligna  médiane  ai  da  rkidioaison  on  da  Taf- 
faîssement  de  la  corne  gaueha  praaqiia  horiiontala. .  : 

GlMqna  eorna  aal  munie  dhin  ovaira»  d'una  trompa  al  d*«n.li^punent 
laifa  normal. 

Il  asiala  daux  orifiaaB  ntdrina  ooptigus,  léparés  oepandani  par  une 

doîson  épaisse  de  2  lignes,  5  millimètres  environ Il  n'exiata  ao* 

cune  communication  entre  les  deux  utérus. 

Les  deux  oriûces  sont  entourés  d'un  vagin  simple  normal. 

Gome    droite  siège  de   conception  récente  (constatation  du  lieu 

d'insertion  du  pUicanta),  oorpa  jaunQ  sur  ToTair^  da  ça  c6U. 

«  Ceci  we  parait  digne  da  ramarque.  Dm  rectum»  iutqu'à  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  et  à  sa  partie  inférÎQura  aptra  lef  deux  cor- 
nes utérina9»  mais  non  »ur  la  lign^  m^^diaoQ  de  ia  vassie,  dascand  un 
liianK^nl  fibreux  d^  la  groai^ur  d'un^  plume  d'oia,  da  la  Wngueur  du 
petit  doigt. 

1À>  U  ae  divisa  an  deux  padia»  ;  Tuna  r^vât  k  foca  poatéf îeure  de  la 
ii%i«ie  pr^squ9  en  entWr»  Vautra,  ado«$éa  à  la  çoroa  gaueha,  sa  confoud 
h^^Q  U  ligainent  large  dQ  ce  c4t^^  m 

tïL  «->  Oi»  «rOlUaa.  f9o€.  mmê.,  IMS.)  PIM»  reaiMliHM  diaa  Im  pavilloas 

d^rAMlapialifQa. 

Femme  de  ^  èi  24  ans  environ,  morte  de  péritonite. 

La  division  de  Torgane  en  deux  cornes  se  prolonge  jusqu'au  soru- 
met  du  vagin,  les  deux  cornes  sont,  d'inégal  volume,  celle  de  gauche 
égale  les  deux  poings,  tandis  que  celle  de  droite  est  moitié  moins 
développée  ;  ces  deux  cornes  sont  isolées  Tuue  de  l'autre  par  un  très 
large  repli  du  péritoine  dh*igé  verticalement  et  s^étendant  du  rectum 
à  la  vessie. 

XIII.  —  Cas  de  DHeilly.  fSbc.  amt,  1863,  p.  26».) 
Uiéruf  bifide  dans  son  corps,  ctofsonné  dans  son  cet. 

Femme  âgée  de  21  ans,  primipare,  an«^  au  a^ptième .  XMÂSk  da.sa 
grossesse,  morte  au  deuxième  jour  de  l'accouchement,  avec  lea  sym- 
ptà4na$  de  Vii^e^lÂon  purulente^  (P^rUonite»  r^^leaiioi^  dn  plac^nta.l 

Vt^fU»  gauohQ  iiravid^  plapé  dan»  la  fg^^e  ilia(|ue  coiviesp^ndanta» 
douMa  dn  xo^uitta  du  o^rpa  vX^'m  iKsÀU  Q^^  utérus  droi^ avait  «n  vq-j 
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lume  au  moins  deux  fois  plus  considérable  qu'un  utérus  à  Téiat  phy- 
siologique. 

Entre  les  deux  corps  utérins,  s'avançait  unedoison  péritonéale  qui, 
partie  du  sacrum,  allait  se  fixer  à  la  vessie. 

Cloison  yâginale  musculo*membraneuse,  détachée  en  avant  de  ses 
insertions  pendant  le  passage  de  la  tète.  Sur  la  iiace  antérieure  du 
vagin  on  voyait  un  raphé,  vestige  de  Tinsertion  de  la  cloison  va- 
ginale* 

XIV.  —  Observation  d'Horand.  (Gaz.  méd.,  1863.) 

Utérus  (huble, 

Jeanne  Bol,  34  ans;  Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Golrat). 

Réglée  à  16  ans,  menstruation  régulière  ;  suppressicm  des  règles 
depuis  sept  mois  et  demi. 

3  grossesses.  Pas  de  fausses  couches  ni  grossesse  gémellaire. 

Evolution  normale;  accouchements  naturels  à  terme;  deux  gir* 
çons,  une  fille. 

Le  ventre  est  volumineux,  Tutérus  est  au-dessus  de  Tombilic; 

les  mouvements  du  fœtus  se  font  sentir  principalement  du  côté  droit. 
Les  bruits  du  cœur  fœtal  s'entendent  un  peu  à  gauche  et  au-dessous 
de  l'ombilic. 

CSette  femme,  enceinte  de  sept  mois  et  demi,  entre  pour  une  ané- 
mie très  prononcée,  une  bronchite  du  côté  droit  et  une  pleurésie 
ancienne  du  côté  droit. 

Accouchement  naturel  au  huitième  mois  d'un  enfant  du  sexe  fémi- 
nin bien  conformé  et  vivant. 

L'accouchement  est  naturel,  le  travail  facile  et  rapide. 

Cinq  heures  après  la  manifestation  de  quelques  coliques  utérines,  à 
la  suite  d'une  forte  douleur,  le  fœtus  est  expulsé.  Dix  minutes  après, 
expulsion  d*un  placenta  complet. 

La  matrice  revient  rapidement  sur  elle-même;  pas  de  métrorrha- 
gie,  mais  la  malade  est  très  faible. 

Établissement  de  la  sécrétion  lactée  au  troisième  jour. 

Mort  au  dix-neuvième  jour  après  une  agonie  de  deux  jours. 

Autopsie.  —  Péritoine  sain. 

L'utérus  ofUre  une  disposition  spéciale. 

Après  refoulement  des  anses  intestinales,  on  aperçoit  dans  le  petit 
bassin  trois  organes,  l'un  est  caché  derrière  le  pubis,  c'est  la  vessie; 
les  deux  autres,  uniformes,  situés  au-dessus  du  vagin,  occupent  les 
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parties  latérales  de  rexcaration  pelTienne  et  présentent  ehacun  un 
ofaire,  une  trompe,  un  ligament  long  et  un  ligament  large.  Le  rec- 
tum, comme  dans  les  cas  ordinaires,  occupe  la  face  postérieure  du 
petit  bassin. 

La  péritoine  sur  la  ligne  médiane  forme  un  repli  qui  s'étend  de  la 
Tessie  au  rectum  et  sépare  les  deux  utérus  dans  toute  leur  hauteur, 
n  résulte  de  la  présence  de  cette  cloison  médiane  et  antéro-posté- 
rienre,  saToir  :  deux  culs-de-sac  yésico-utérins  et  deux  cul»-de*8ac 
recto-utérins. 

Le  repli  formé  par  Tadossement  du  péritoine  se  dédouble  en  ar- 
rière pour  embrasser  le  rectum  et  former  le  méso-rectum. 

En  aTanty  les  deux  feuillets  s'étalent  pour  tapisser  la  vessie.  Sur 
les  côtés  et  en  bas  chaque  feuillet  se  réfléchit  sur  le  bord  interne  de 
l'atéms  correspondant  et  se  comporte  ensuite  à  l'égard  de  cet  organe 
comme  dans  le  cas  dHitérus  simple. 

Conformation  des  organes  génitaux  externes» 

Vulve  et  vagin  normaux. 

Hauteur  du  eol^  0,02. 

Dimensions  des  lobes.  —  Utérus  droit  ;  hauteur,  0,10,  largeur,  0,00, 
au  fond;  gauche  :  hauteur,  0,06,  largeur,  0,035,  au  fond. 

Cavitée.  —  Droite  :  hauteur,  0,09,  largeur,  0,04  ;  gauche  :  hauteur, 
0,05,  largeur,  0,02. 

Epaisseur»  —  Parois  :  droite,  0,015;  gauche,  OyOl* 

Chacun  des  utérus  présente  deux  faces  s  une  antérieure  et  une 
postérieure,  et  trois  bords,  dont  un  supérieur  et  deux  latéraux.) 

Les  faces  sont  convexes  et  ne  sont  en  rapport  ni  avec  la  vessie,  ni 
avec  le  rectum,  les  utérus  occupant  les  parties  latérales  du  petit 
bassin. 

Le  bord  supérieur  est  libre,  lisse,  épais,  arrondi.  Les  bords  laté- 
raux se  composent  d'un  bord  externe  et  d'un  bord  interne. 

Le  bord  externe  donne  ouverture  au  ligament  large  daus  toute  son 
étendue,  et  de  sa  partie  supérieure  partent  l'ovaire,  la  trompe,  le  li- 
gament rond. 

Le  bord  interne  est  lisse,  uni,  tapissé  par  (e  péritoine;  il  se  conti* 
nue  en  haut  avec  le  bord  supérieur  et  en  bas  avec  le  fond  du  col.  Les 
deux  bords  internes  comprennent  entre  eux  un  espace  asseï  grand  et 
leur  disposition  ressemble  assez  bien  à  un  U  largement  ouvert*  Leur 
axe  vertical  rencontre  la  ligne  médiane  du  corps  de  ^la  femme  sous 
un  angle^de  45". 
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Lef  cATÎtés  uiétioéB  foni  triangulaire»;  mais  des  Iruîs  angles,  deux 
faultmehl.  iool  pourvut  d*uo  onûce. 
La  oarlté  utérine  droite  renferme  du  mucus  noirâtre.  En  avant  et  sur 

h^  iondf  l'imiortion  du  placenta  est  incomplètement  cicatrisée*  On  tm 
trouve  sur  Ja  muqueuse  utérine  à  gauche  anoune  traoe  d*hisertions 
placentaires  ;  on  est  porté  à  croire  que  cet  utérus  n*a  jamais  fono* 
tienne. 

'  La  muqueuse  de  la  cavité  cervicale  est  noirâtre,  elle .  présente  sur 
la  ligne  médiane  un  repli  saillant,  dirigé  lon/ritudinalement,  situé  sur 
la  face  postérieure  et  qui  vient  se  terminer  sur  le  vagin  en  formant 
une  espèce  de  frein  aux  lôvres  du  col.  £n  considérant  ce  repli,  on  se 
demande  si  la  cavité  cervicale  elle-même  n'aurait  pas  été  divisée  par 
uUe  cloison  médiane  qui  aurait  été  déchirée  dans  les  aocouoheaients  : 
on  ne  peut  rien  conclure  à  cet  égard* 

Ovaires  normaux  présentant  des  cicatrices.  Les  deux  trompes  sont 
bien  conformées,  leur  pavillon  est  libre.  Les  ligaments  ronds  offrent 
une  disposition  normale. 

XV.  --  Cas  de  Baudry.  {Boo.  anat.  de  BeimSf  jolUet  i87S.) 

Utérus  hifidêi  préientOtUm p^Mtnfïe  (8,  T.  O.  A,);périHmit9f  mort 

einq  Jourê  aprèt  CacoouehtmeM» 

Fnmme  Sidonie,  30  ans,  réglée  à  16  ans.  Premier  accouchement, 

pr^^sonttttion.dii  Sîi'ge  facile)  deuxième  grossesse Chacun  des  deux 

lobo»  utt^rins  est  en  rapitort  par  sa  face  postérieure  avec  la  face  anté- 
riotu'o  (lu  nîcluni.  ]L.e  cul-Je-sac  recto-vaginal  est  dédoublé  :  une  clol- 
Hoii  niûdiuno,  qui  slnsère  à  son  extrémité  inférieure  à  Tangle  de 
r/'Minion  dos  deux  utérus,  sépare  les  deux  moitiés  du  cul-de-sac. 

Lu  billdilé  de  Tulérus,  conipliquée  de  bride  péritonéale,  a  entraîné 
Ift  rupture  de  l'utérus  dans  le  cas  si  souvent  cité  d'Ollivler  (d*Angers) 
ul  dans  celui  observé  en  mars  1884,  à  Thôpltal  Beaujon. 

XVI.  —  Observation  d'OllIvler.  (Arch.  gén,  de  méd  ,  iM,) 

.    Anne»  &gée  de  80  ans;  4  grossesses  antérieures  : 

1*  1B18,  accouchement  laborieux  accompagné  do  convulsions,  de 
délire»  terminé  à  l'aide  du  forceps;  en£ant  mâle,  mort^né; 
•  »  1820,  fille  vivante  ; 

8^  18ïlrgatçoUt  ne  vécut  que  quelques  instantsî 

4*  1HI*'«',  gai\on,  mort  à  un  mois  et  demi. 
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Les  trois  demien  accottchemenis  euititil  lieii  Apfè^  de^  douleurs 
assez  pn)longées,  et  s'accompagnaient  de  petléS  de  sûtlg  abondantes, 

La  santé  de  ceU«  femme  ëUiil  bontl«  It^Mqu^eltë  devint  enceinte 
pour  la  etnquième  fois  en  1624. 

PeâdAnl  le  tretlûl  on  remarqua  une  obliquité  de  Tutêrus.  L^utêrus 
ëlait  telletn^ni  obliijue  à  droite  que  son  tbnd  occupait  entièrement  le 
oô(i  droit  de  Tabomen.  Cette  obliquité  n'avait  pas  existé  dans  les 
grossesses  précédentes;  tous  les  moyens  employés  pour  faire  cesser 
Tobli^ité  fUrtnt  sans  résultat. 

Le  lendemain  du  début  du  travail,  les  douleurs  devinrent  plus 
aiguës  et  plus  rapprochées.  L*orifice  de  ^utérus  devint  bientôt  com- 
plètement effacé. 

c<  Au-des*ius  de  cet  orifice,  un  peu  à  droite  et  contre  la  face  interne 
du  pubis,  on  rencontrait  une  ouverture  transversale,  analogue  à  une 
boutonnière  à  travers  laquelle  on  sentait  une  poche  remplie  dd  li- 
quide. Cette  ouverture  s*agrandissait  à  mesure  que  les  douleurs  se 
prononçaient  davantage. 

Au  devant  de  la  vulve,  on  voyait  un  bourrelet  de  la  muqueuse  du 
vagin  de  la  grosseur  du  poing. 

A  six  heures  du  soir,  la  tête  est  dans  la  petite  excavation  ;  Taccou- 
chtmenl  eit  terminé  par  une  application  du  fbrèeps  :  enfant  mort.  » 

DélîTranoe  lôngU6«  mai»  naturelle. 

Le  lendemain,  symptômes  de  péritonite  ;  mort  le  3^  Jour. 

Autopsie,  —  Utérus  bilobé;  le  lobe  utérin  droit  fravide  oooupë 
teut  le  côté  droit  de  la  cavilé  pelvienne»  Le  lobe  &  f^àroii  ëpaiMes, 
comme  on  Tobserve  ordinairement  quelques  jours  après  Fàceouche- 
ment,  offrait  dans  la  partie  inférieure  et  antérieure  près  du  pubis  une 
déchirure  transversale  large  de  trois  pouoes  et  demi  à  bords  inôgAtfXt 
I^  déchirure  s*ouvrait  dans  la  partie  supérieure  db  vagini 

A  gauche,  il  existe  un  autre  lobe  utérin  ovoïde  blanchâtre i  de  di- 
mension moitié  inférieure  au  lobe  précédent,  oblique  de  droite  à  gau- 
chei  mais  beaucoup  moins  oblique  que  le  lobe  droit,  qui  e^t  presque 
horizontal. 

Les  annexes  (ligamentsi  ovaire»  trompe)  des  dgux  lobéd  90nt  nor- 
maux. 

Les  deux  lobes  utérins  forment,  par  leur  réunion  derrière  la  vessie, 
un  angle  arrondi  au-dessus  duquel  passe  un  repli  du  péritoine  aâSez 
large,  falciforme»  trds  résistant)  qui  s'étend  de  la  paroi  postérieure  de 
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la  vessie  au  rectum  et  se  continue  latéralement  avec  le  péritoine  cpii 
revêt  chaque  lobe  utérin. 

Les  deux  organes,  réunis  par  leur  sommet,  avaient  chacun  à  Tinté- 
rieur  un  orifice  qui  s'ouvrait  dans  un  col  propre  à  chacun  d*eux« 

Il  existait  ainsi  deux  ouvertures  latérales  qui  correspondaient  cha- 
cune à  la  cavité  d'un  des  lobes  (1).  Le  vagin  était  unique.  Une  partie 
de  la  vessie  était  engagée  dans  la  déchirure  de  Tutérus  droit  et  était 
elle-même  rompue  en  ce  point. 

Le  développement  du  lobe  utérin  gauche  porte  à  penser  qu'il  a 
contenu  le  produit  de  la  conception  dans  les  grossesses  anté* 
rieures;  et  Taccouchement  s'est  effectué  chaque  fois  sans  acci- 
dent, parce  que  la  cavité  de  ce  lobe  qui  était  peu  oblique  s'ouvrait 
presque  dans  la  direction  de  la  cavité  du  col  commun  (propre,  lau- 
drait-il  dire,  d*après  la  note  précédente). 

L'exemple  suivant  d'utérus  bilobé  avec  brides  anormales 
est  aussi,  selon  toute  probabilité,  sans  relation  avec  ceux  qui 
doivent  nous  occuper. 

Cas  de  Boonefout  et  Bricheteto.  {Soc.  anat.t  1843.) 

Femme  âgée  de  37  ans,  mère  de  six  enfants,  dont  deux  jumeaux  ; 
accouchements  normaux,  excepté  celui  de  grossesse  gémellaire  ;  der- 
nier accouchement  datant  de  deux  ans. 

Lésions  de  péritonite,  suite  de  Vétranglement  interne  auquel  a 
succombé  la  malade. 

Utérus  double.  Col  unique. 

En  arrière  du  col  sont  deux  corps  pyriformes  dirigés  en  bas  et  en 
dedans,  distants  par  leur  fond  et  convergeant  par  leur  extrémité  infé- 
rieure sous  un  angle  aigu.  Celui  de  gauche  parait  un  peu  plus  volu- 
mineux. Un  ovaire  unique  correspond  en  dehors  à  chacune  de  ces 
cavités  utérines. 

Les  rapports  de  l'utérus  sont  normaux. 

Le  rectum  est  situé  entre  les  deux  matrices,  de  telle  sorte  qu'il  y  a 

un  cul-de-sac  péritonéal  sur  chacun  de  ses  côtés. 

La  vessie  est  en  avant;  et  sur  sa  face  postérieure,  on  voit  deux 
brides  péritonéales. 


(I)  Voir  dans  la  thèse  de  Catsan,  1826,  p.  38,  la  nota  reotiiieative  de  cette 
première  description  :  tUériu  bilobé^  col  unique  et  non  double. 
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Les  brides  anormales  s*iai plantent  sur  la  vessie  et  se  dirigent  yera 
la  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale. 

L*iine  de  ces  deux  brides,  la  plus  postérieure,  a  comprimé  Tintestia 
^e  et,  l'appliquant  sur  la  colonne  vertébrale,  a  d'abord  fait  obsta- 
cle au  cours  des  matières,  puis  à  la  circulation  sanguine  et  ner* 
reuse  :  d  où  les  accidents  d*étrauglement  et  de  gangrène.  (Bull.  soc. 
A.  1843,  page  123.) 

La  description  de  ces  deux  brides  n*est  pas  assez  complète  pour 
établir  leur  nature.  Se  rapportent-elles  à  des  lésions  anciennes  de 
péritonite;  ne  sont-elles  pas  analogues  à  la  bride  sectionnée  par 
M.  Terrier  dans  le  cours  d^ime  opération  de  gastrotomie  pour  étran- 
glement interne  ? 

Obs,  résumée.  Femme  multipare  (3  accoucbements)  ;  dernier  ac- 
couchement, 28  janvier. 

Douleur  abdominale  atroce,  vomissements.  Gastrotomie  le  20  février. 

Pendant  l'opération  dans  le  petit  bassin,  l'opérateur  rencontre  une 
bride  résistante  du  volume  du  petit  doigt; au* desssous,  anse  intes- 
tinale aplatie. 

La  paroi  parait  s'étendre  du  ligament  large  à  la  base  du  sacrum  ; 
rupture  de  la  bride  ;  pas  de  vaisseaux  à  lier. 

Adhérences  anormales  de  Tintestin  à  la  paroi  postérieure  de  Tab- 
domen.  Gaérison.  (Séance  du  25  juin  1879.  Soc.  de  chir.) 


n 


De  Tensemble  de  ces  observations  résulte  un  premier  fait 
incontestable,  l'existence  de  brides,  de  lames  verticales, 
vésico-rectales,  cloisonnant  le  petit  bassin  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  Ces  cloisons  coïncident  constamment  avec  une 
malformation  utérine,  utérus  bifide  en  particulier. 

Hiêtorique.  —  L'histoire  de  ces  brides  n'a  pas  été  présentée 
encore.  Les  auteurs  qui  les  mentionnent  les  décrivent  comme 
une  simple  particularité  anatomique.  Il  faut  excepter  de  ces 
auteurs  Ollivier  (d'Angers),  Thilo  et Kussmaul.  Ollivier  (d'An- 
gers} prévoit  en  1825  le  rôle  d'une  bride  trouvée  à  l'autopsie 
dans  on  cas  de  rupture  utérine,  et  lui  assigne  une  influence 
sur  la  rupture.  Thilo,  en  1844,  envisage  en  quelques  lignes,  à 
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la  Un  de  sa  thèse,  lo  rôle  d'une  cloison  analogue  sur  la  mal* 
formation  d  un  utérus  bicorae.— «  Redeamus  ad  hisioriam  uieri 
ipaius  ^onjecturasque  de  ejus  évolutione  impedita  adjician- 
das.  Rarissimi  enim  sunt  casuB  iUi,  qui  causa»  manifestani  M 
quibus  prima  evolutio  cohibita  ftierit  :  Prankœli  casus  ad  lo- 
cum  quadrat.  Interpositio  enim  recli  intestini  Inter  tubas  ad 
unam  canalem  connaturas  impedivisse  vldetur...  Simili 
modo  etiam  nostro  in  casu  elucebit  causa  evolutionis  primae 
uterinae  cohibitae...  »  L'opinion  de  l'auteur  est  formelle  ;  mais 
elle  n'est  appuyée  sur  aucun  argument. 

La  nature  péritonéale  de  ces  bandes  est  admise  par  Kum- 
maûl  qui  leur  consacre  quelques  mots  dans  son  bel  ouvrage  sur 
les  malformations  utérines.  (Vom  dem  Mangel  der  Verkûm* 
merungund  VerdoppelungderOebarmulter»  Wurxbourg,  1869.) 

«  Il  existe  un  pli  du  péritoine  très  important.  Ce  repli 
présente  parfois  une  épaisseur  notable  et  s'étend  en  forme  de 
faux  de  la  partie  postérieure  de  la  vessie;  passant  entre  leô 
cornes  de  l'utérus  ju9qu*à  la  fâce  antérieure  du  rectum  sur 
laquelle  il  remonte,  ce  ligament  recto-vésical  constitue  donc 
un  moyen  de  soutien  pour  l'utérus.  Dans  son  bord  antérieur, 
il  contient  l'ouraque  ;  et  il  est  constitué  par  un  double 
feuillet  qui  enveloppe  en  avant  la  vessie,  en  arrière  le  rectum. 
Dans  la  partie  moyenne,  les  deux  feuillets  s'étendent  des  deux 
côtés  sur  les  faces  de  l'utérus  et  presque  sur  les  ligaments  birges. 

Ce  repli  an téro -postérieur  partage  le  petit  bassin  en  deux 
moitiés,  droite  et  gauche.  Ce  repli  sépare  les  deux  cornes  uté- 
rines à  une  profondeur  très  variable.  La  séparation  peut  être 
assez  prononcée  pour  que  les  cornes  ne  soient  réunies  qu'au 
niveau  du  col.  Cette  bande  a  été  observée  et  figurée  plusieurs 
fois  par Thilo,  Carus  (1),  Cassan,  Rokitansky  (2),  Dumas  »  (Tra- 
duction due  à  l'obligeance  de  mon  collègue  Dubreuil). 

Les  données  fournies  par  la  littérature  médicale  sur  oos 
brides  péritonéales  sont  bien  vagues,  et  la  desoription  de  ces 


(i)  (;ui».  Zw  L4hr$  von  âclwatigerHhaft  und  Oûhutft,  U  II,  4824,  p.  S9. 
(g)  itokltuiBki,  Areh.  ytfn.,  3«  téritt  t.  VU»  p«  «Ta,  t9à  15|  pUtwbs  2. 
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brides,  Tétude  de  leur  nature,  de  leui*  origine,  des  rapports 
qui  les  relieat  à  la  malformation  utérine  est  à  faire  en  entier. 
Cette  tâche  est  bien  lourde;  et,  nous  n'aurions  osé  Tentre-* 
prendre  sans  rencouragement  d'un  de  nos  excellents  maitresi 
M«  Bar.  accoucheur  des  hôpitaux.  Je  suis  heureux  de  luioiTrir 
un  témoignage  public  de  ma  reconnaissance.  Si  cette  étude  a 
quelque  mérite,  mon  devoir  est  de  l'attribuer  en  entier  à  mon 
conseiller. 

De^ription.  —  Les  cloisons  péritonéales  antéro-postérieures 
du  petit  bassin  coïncident  toujours  avec  une  malformation 
utérine* 

En  général,  ces  cloisons  recto- vésicales,  d'une  épaisseur  de 
3  à  5  millimètres,  partagent  le  petit  bassin  en  deux  loges  : 
droite  et  gauche.  Chaque  loge  latérale  est  subdivisée  à  son 
tour  ea  deux  par  le  ligament  large  appendu  au  côté  externe 
de  chaque  lobe  utérin. 

Lia  petite  loge  antérieure,  dessinée  à  peine,  sépare  un  des 
cotée  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  de  la  partie  corres- 
pondante du  col  de  l'utérus  et  du  ligament  large. 

La  petite  loge  postérieure  entre  le  rectum  et  l'utérus  se  pré- 
sente d'une  manière  différente  suivant  l'étendue  du  cloison- 
nement. La  cloison,  en  effet,  peut  descendre  jusqu'au  fond  du 
cul-de-sac  recto-utérin,  ou  bien  laisser  libre  ce  cul-de-sao, 
passer  comme  un  pont  au-dessus  de  lui.  Suivant  le  cas,  ce 
cul-de-sac  sera  divisé  en  deux  ou  persistera  non  cloisonné. 
Sur  les  côtés  externes  de  la  loge  postérieure  se  trouvent  les 
ligaments  dits  postérieurs  de  l'utérus  ou  ligaments  de  Dou- 
glas. Ces  ligaments,  analogues  aux  cas  normaux,  soulèvent  le 
péritoine  du  cul-de-sac  utéix>'rectal.  Cependant  Dumas  (Isidore) 
dans  son  cas,  spécifie  l'absence  de  ces  ligaments. 

Les  rapports  de  l'utérus  avec  la  cloison  reclo-vésicale  font 
naître  une  division  très  naturelle. 

Ces  cloisons  verticales,  étendues  du  rectum  à  la  vessie,  pas- 
sent sur  la  ligne  médiane  du  petit  bassin  entre  les  deux  lobes 
de  rutérue.  Elles  sont  libres  de  toute  connexion  avec  l'utérus, 
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OU  bien,  leur  bord  inférieur  se  confond  sur  la  ligne  médiane 
avec  cet  organe.  Libres,  elles  sont  séparées  d'une  courte  dis- 
tance, quelques  millimètres  à  peine,  de  l'utérus  (obs.  M.  de 
Lamarche;  obs.  Dupuytren;  obs.  personnelle).  Dans  ce  cas, 
le  cul-de-sac  utéro-rectal  est  libi'e  ;  et  une  anse  de  rintestin 
qui  le  remplit  peut  venir  passer  au-dessous  de  la  bride  et  s'é- 
trangler. Ainsi  pourront  faire  explosion  des  symptômes  d'étran- 
glement interne  en  pleine  santé  sans  aucun  antécédent,  de 
péritonite  chronique  par  exemple.  En  l'absence  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  Tétranglement,  le  diagnostic  de  la  nature 
de  l'étranglement  sera  impossible.  La  difficulté  sera  d'autant 
plus  considérable,  que  les  signes  fournies  par  l'exploration 
abdominale  feront  défaut. 

L'intestin  étranglé  sous  la  bride,  caché  profondément  dans 
le  petit  bassin,  échappera  à  l'observateur;  peut-être,  le  toucher 
rectal  donnera  quelque  indication,  surtout  si  l'anse  étranglée 
est  assez  considérable.  La  connaissance  d'un  pareil  fait  ana- 
tomique  est  utile  au  chirurgien,  car  en  présence  des  phéno- 
mènes d*étranglement  interne,  il  pourra  procéder  à  la  laparo- 
tomie. Mais,  la  cause  de  Tétranglement  ne  sera  reconnue 
que  si  l'opérateur  porte  avec  le  plus  grand  soin  ses  recher- 
ches vers  le  petit  bassin.  Si  l'étranglement  n'est  pas  levé,  la 
malade  poiu'ra  survivre  néanmoins,  mais  elle  sera  exposée  à 
des  fistules  utéro-intestinales,  iléo- vaginales  ou  iléo-rectales. 
On  comprend  de  quelles  difficultés  serait  entourée  la  recher- 
che de  l'origine  de  pareilles  fistules,  fistules  utéro-intestinales 
en  particulier.  En  dehors  de  l'accouchement  et  de  l'état  puer- 
péral, en  dehors  du  cancer,  la  fistule  utéro-intestinale  est  d'une 
extrême  rareté.  Dans  la  science  il  n'existe  qu'un  cas  rapporté 
par  le  D'  L.  H.  Petit  dans  son  mémoire  :  De  fantu  contre 
nature  iléa^vaginal  et  des  fistules  intestino-utérines  (1). 

Dans  cette  digression  sur  un  point  de  pathologie,  nous 
n'avions  pas  en  vue  des  faits  purement  hypothétiques,  imagi- 
naires. 

(1)  Ànn.de  gynéc,,  mai  1883. 
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Les  observations  de  Bonnefous  (1),  de  Terrier  (2)  démon- 
trent leur  possibilité. 

Sans  doute,  dans  ces  iaits,  il  ne  s'agit  pas  de  cloisons  ana- 
logues à  celles  que  nous  décrivons,  mais  leur  siège  est  presque 
identique  ;  et,  dans  les  cas  envisagés,  les  mêmes  phénomènes 
peuvent  se  produire. 

La  cloison,  qui  entre  en  connexion  avec  Tutérus,  fait  partie 
intégrante  de  cet  organe  ;  mais  toutes  ces  cloisons,  fixées  à 
l'utérus,  ne  sont  pas  identiques.  Elles  peuvent  être  plus  ou 
moins  élevées  par  rapport  au  fond  de  Forgane.  Il  existe  toute 
une  série  d'intermédiaires  dans  leur  développement. 

La  cloison ,  la  moins  complète ,  consiste  dans  un  simple 
soulèvement  d'un  repli  péritonéal  vertical,  haut  de  quelques 
centimètres  à  peine  ;  tel  est  le  cas  de  Barth  (obs.  X). 

La  cloison  arrive  jusqu'au  fond  de  Tutérus  ;  les  culs-de-sac 
qu'elle  forme  sont  plus  profonds  :  cas  de  Baudry  (obs.  XV),  de 
Feré  (obs.  IX). 

La  cloison  s'élève  au-dessus  de  l'utérus,  sépare  les  deux 
lobes,  dès  lors,  elle  s'étend  plus  ou  moins  haut,  pouvant 
atteindre  10  et  15  centimètres.  Cas  de  M""*  de  Lamarche 
(ob.  II),  de  Gassan  (obs.  III),  de  Dupuytren  (obs.  IV),  d'Olli- 
vier,  d'Angers  (obs  XVI),  d'Ollier  (obs.  XII),  de  D'Heilly  (obs. 
Xin),  de  Horand  (obs.  XIV),  de  Thilo  (obs.  XI). 

La  cavité  du  petit  bassin,  dans  le  monstre  décrit  par  Otto, 
n'est  pas  seulement  cloisonnée,  mais  la  cloison  s'étend  sous 
forme  d'une  faux  jusqu'à  l'ombilic  (obs.  V). 

La  bande  recto- vésicale  est  une  lame  verticale  offrant  deux 
faces  et  quatre  bords. 

Les  faces  sont  d'un  blanc  gris  uniforme;  leur  surface  est 
lisse  et  rappelle  celle  d'un  organe  recouvert  du  péritoine,  tel 
que  la  vessie,  le  rectum;  toutefois,  il  est  facile  de  voir  des 
faisceaux  former  de  petits  soulèvements  ;  ces  plis  marquent 


(I)  Voir  plttfl  haat,  p.  264. 
(S)  Voir  pluB  bant,  p.  265 
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Alnri  la  élirdotlon  dM  fttirei  qui  enfti^nt  dftiii  U  oontliluilon 

de  la  bride. 

fillQii  9Q»l  Y^rUçftte»;  toutefois,  certains  autQur«  QUt  re- 
ia^irqu4  }xm  iadiu^sau  légère  dç  gf^ucbe  à  droitdi  at  de  teU^ 
lOiptQ  que  la  f^ca  drgite  r^»rde  fort  légi riment  «n  h^ul  et  à 
droite.  Cette  inclinaison  de  la  lame  dépend  du  poiut  précis 

d'iuiea'Uon  aur  le  rectum  et  U  ves3ie« 

Le  lovÂ  Antérieur  »*iu$ère  s^ur  toute  son  étendue  »ur  1^ 
ve3»ie,  le  bord  po&térieur  «ur  le  rec4um. 

L'intertion  ant<^ieure  se  i^H  wv  la  ligue  médiane  de  la 
face  postérieure  de  la  veme,  par  foi»  un  peu  obliquemend  sQît 
à  droite  «oit  ^  gauebe^ 

yin^ertiooi  postérieure  fis^o  la  lame  »ur  la  ligue  médiane 
du  rectum  ;  mai»,  dan»  quelque»  oe»,  la  lame  »emble  dévier, 
^iUn»i  dan»  le  ea^  de  Scbweioh  (ob».  YIII),  le  repli  péritonéal 
au  ni.Yeau  du  i^ctum  présente  3  eenUmètre»  de  largeur;  puis, 

il  diminue  peu  à  peu  pour  disparaître  au  niveau  de  l'§  iliaque- 

l^  bord  »upérieur  es^t  lis»e;  décrit  parfoiaoomme  reetiliçne, 
le  plu»  souvent  il  mérite  le  nom  de  faleiforme.  Suivant  la 
hauteur  à'in»eption  de  la  lame  »ur  le  rectum  et  »ur  la  Yç»§ie, 
suivant  l'inégalité  de  bauieur  de  la  lame  proprement  dit/ei 
la  concaviié  de  la  faux  e»t  tournée  en  baut  e%  en  avan^  ou 

en  haut  et  en  arrière. 

lie  bord  inférieur  a  été  suffisamment  décrit  dans  les  rap- 
ports de  la  lame  avec  l'utéru§  ;  il  suffira  de  rappeler  qu'il  peut 
être  libre  ou  entrer  en  connexion  avec  l'utérus.  Ce  cas  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent. 

La  nature  de  ces  cloisons  a  paru  si  nette  à  tous  lesf  obser- 
vateurs que  la  plupart  la  mentionnent  sous  le  nom  de  repli 
péri tonéaU'ejîamen  microscopique, quoique  incomplet,  a  dé- 
montré la  justesse  de  cette  dénomination.  Cette  lame  se  com- 
pose, en  effets  d'une  séreuse  recouvrant  des  faisceaux  muscu- 
laires à  ûbres  lisses. 

Ces  faisceaux,  groupés  en  général  dans  le  sens  aotÔFO-po»- 
térieur,  se  dessinent  en  léger  relief  sou»  la  séreuse.  Aux  ex- 
trémités de  la  lame,  près  de  son  insertion»  Qu  voit  le»  fai^eaux 
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se  coDibndre  sous  la  séreuse  qui  recouvre  la  vessie,  le  rec- 
tum. Dans  notre  cas,  certains  faisceaux  près  du  bord  Infé- 
rieur font  saillie  sous  le  mésorectum,  et  décrivent  une  courbe 
à  QOBcavité  externe  el  supérieure, 

OfA  itûsMauxae  eenfondeni  peu  à  peu  sous  la  séreuse.  Dans 
le  eas  de  Skibweieh,  ils  s^ôteod^ient  jusqu'à  TS  illaque. 

liMi  fibres  museulaires  forment,  mêlées  avec  du  tissu  cellu^ 
l^lM,  la  plus  grande  partie  de  la  bride.  La  séreuse  qui  les 
double  est  miiioe,  adhérente,  analogue  à  celle  qui  recouvre  les 
organes  du  petit  bassin,  utérus,  ligaments  larges. 

(a  nature  péritonéale  des  brides  serait  eneore  mieux  éta* 
blie  ai  elles  ly^pan^issaient  comoie  un  repli,  si  le  dédouble* 
aaent  dea  lames  ^e  ee  repli  était  pesaible.  Toute  tentative 
de  66  genre  a  été  infrueteuse  dans  le  eas  de  Beaujon  ;  à  la 
ooupe,  cependant,  on  distinguait  par  peints  des  traînées  jau« 
nâtres,  parsemées  sur  le  milieu  de  la  coupe.  Ces  traînée^  de 
ti^^u  adipeui^  farinaient  \s^  ^ml^A  traoQ^  d^  V^dossoment  de 
4^U*  lames  péritQué^lQg, 

Au  musée  Pupqytreo  est  4épQ«ée  la  pièce  de  Ca^san.  Sur  l^ 
Qoupe  de  la  bride  çiecUanoée,  m  di^tingu^  qettejmem  le^  deux 
$i4reuse$  adQssée^  et  SQp^4es  p^  uue  clpi^çm  asse?;  épalsae- 

L'existeace  de  vais&eau^  dans  ce»  brides  pout  ^e  constater 
sur  la  pièce  en  cire  déposée  au  Uiusée  DupuytreHi  U*  544  ^à 
côté  de  celle  de  Cassan,  cas  de  Dupuytren  (obs.  IV). 

Les  artères  hémorrhoïdales  ont  été  injectées  avec  soin,  et 
on  peut  voir  sur  la  bride  qui  est  représeqtée  serpenter  des 
petits  vaisseaux  sans  ordre  déterminé,  peu  abondants. 

De  gros  vaisseaux  peuvent  être  contenus  dans  ces  brides. 
L'observation  d'Otto  est  très  concluante  à  cet  égard. 

Le  bord  supérieur  de  la  bride  est  parcouru  par  une  aorte 
anormale,  faisant  fonction  d'artère  ombilicale. 

Il  n'est  point  fait  mention  de  veines,  vaisseaux  lymphati- 
ques ou  de  nerfs. 

Ces  lames  vésico-rectales  se  présentent  simples,  uniformes 
sur  toute  leur  étendue.  Il  est  des  exceptions  à  cette  règle.  Dans 
l'observation  de  Thilo,  il  semble  qu'en  avant  la  bride  ait  été 
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divisée  en  deux,  Tune  prenant  son  insertion  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie,  l'autre  se  eonfondant  avec  le  ligament 
large  du  côté  gauche. 

La  description  n'est  pas  très  explicite  et  la  figure  que  donne 
Thilo  est  peu  claire  ;  ce  dédoublement  n'est  nullement  appa- 
rent; sur  l'utérus,  cas  de  Dupuytren,  la  bride  vésico-rectale 
émet  vers  la  partie  moyenne  un  prolongement;  une  sorte  de 
ligament  aplati,  long  de  2  centimètres  et  demi  environ,  large 
à  peine  de  1  centimètre,  d'une  épaisseur  analogue  à  celle  de 
la  bride  principale,  réunit  la  face  droite  de  cette  bride  à  la  face 
interne  du  lobe  droit  de  l'utérus.  Elle  est  rectiligne,  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  avant,  et  forme  un  petit  pont  au-dessus 
du  corps  médian  de  l'utérus.  Par  son  bord  postérieur  elle  s'in- 
sère sur  le  rectiun,  et  délimite  ainsi  un  cul-de-sac  composé 
du  rectum,  de  l'utérus,  et  de  la  bifurcation  de  la  bride  (voir 
la  planche  3). 

La  nature  péritonéale  de  cette  bride  est  discutable  jusqu'à 
un  certain  point;  quoique  sur  le  modèle  en  cire  elle  appa- 
raisse analogue  à  la  bride  principale.  On  voit,  en  effet, 
au-dessous  de  la  bride,  sur  le  lobe  gauche,  quelques  petits 
prolongement  villeux,  des  saillies  en  forme  de  courtes  villo- 
sités  rappelant  des  lésions  de  péritonite.  Ces  petites  saillies  ne 
sont  pas  représentées  sur  la  figure. 

Cette  restriction  ne  peut  s'appliquer  d'aucune  manière  aux 
lames  recto- vésicales.  Il  suffit  de  considérer  leur  existence  sur 
des  fœtus,  des  enfants,  et  même  sur  des  femmes  mortes,  sans 
présenter  de  traces  de  péritonite  chronique,  pour  rejeter  l'idée 
d'un  processus  pathologique.  Sans  aucun  doute,  on  voit  des 
péritonites  faire  naître  des  brides,  des  ligaments  épais,  longs 
parfois  de  plusieiu-s  centimètres,  présentant  une  surface  lisse, 
comparable  à  celle  de  nos  lames  ;  mais  cette  régularité  de 
siège,  de  forme,  cette  coïncidence  avec  une  malformation 
utérine  forment  des  caractères  trop  spéciaux  ;  la  nature  péri- 
tonéale de  ces  brides  ne  saurait  être  méconnue. 

Analogue  par  sa  nature  aux  ligaments  de  l'utérus,  ce  liga« 
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ment  anormal  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  la  physiologie 
de  rutérus. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'influence  de  la  grossesse  ne  reten- 
tisse sur  cette  partie  nouvelle  du  péritoine  pelvien.  Le  même 
processus  physiologique  qui  modifie  l'utérus  gravide  doit  l'en- 
vahir ;  mais  si  Ton  veut  préciser  la  mesure  de  cette  modifi- 
cation, on  se  trouve  en  présence  des  plus  grandes  difficultés, 
étant  donné  l'impossibilité  d'établir  des  points  de  comparaison 
et  l'absence  de  toute  étude  histologique  de  ces  brides  en 
dehors  et  pendant  l'état  puerpéral. 

La  cloison,  grâce  à  sa  souplesse,  doit  se  plier  aux  exigences 
de  sa  situation  entre  des  organes  de  capacité  fort  variable, 
vessie,  rectum,  utérus  gravide. 

La  fixité  de  ses  insertions  doit  lui  permettre  de  jouer  un  rôle 
actif,  comme  ligament  suspenseur  de  Tutérus,  dans  les  cas  de 
connexion  avec  cet  organe. 

Par  sa  portion  utéro-rectale,  la  cloison  renforce  les  ligaments 
de  Douglas,  et  par  sa  portion  antérieure  utéro-vésicale,  il 
constitue  comme  la  résultante  des  ligaments  ronds.  L'utérus 
est  ainsi  maintenu  dans  le  sens  vertical.  Ses  déplacements, 
son  abaissement  devraient  être  plus  difficiles  que  dans  les  cas 
normaux.  Mais  cet  organe  est  tendu  entre  des  organes  mo- 
biles, ou  mieux  soumis  à  des  variations  de  capacité  incessan- 
tes, l'action  du  ligament  recto-vésical  est  ainsi  restreinte. 
L*opinion  de  Kusmaûl,  sur  Timportance  de  ces  brides  comme 
ligament,  doit  être  modifiée  et  Faction  des  ligaments  amoin- 
drie. 

Origine.  —  L'histoire  de  ces  brides  ne  saurait  être  com- 
plète si  l'on  n'envisageait  leur  formation,  leur  origine  et  les 
rapports  étroits  qui  les  unissent  à  la  malformation  utérine. 

Ces  divers  points  s'éclairent,  se  complètent  l'un  par  l'autre. 
Aussi  est-il  indispensable  d'entrer  rapidement  dans  l'étude 
embryogénique  de  l'utérus  et  du  péritoine. 

L'embryogénie  enseigne  que  le  péritoine  est  déjà  formé 
lorsque  le  conduit  ombilico-intestinal  est  oblitéré.  M.  le  pro- 
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fesseur  Robior,  daais  son  article  Système  séreux,  .Dict  (Decham- 
brej,  dit: 

.  «  D'une  manière  générale,  la  séreuse  pleuro-péritonéale 
devient  oavité  close  quand,  à  peu  près  simultanément,  la  lame 
fibro-intestinale  se  recourbe,  puis  se  clôt  en  tube  digestif,  et 
la  lame  musculo-dermique  s'infléchit  au-dessDUs  ou  au-devant 
si  Ton  veut,  de  celui-ci,  et  autour  du  pédicule  ombilico-allan- 
toïdien  sous  forme  de  parois  thoraco-abdominales.  Mais,  Tin* 
flexion  graduelle  musculo-dermique  quia  lieu  autour  de  l'om- 
bilic fait  que  le  tube  digestif  reste  libre  en  arrière  et  sans 
adhérence  avec  les  parois  abdominales.  De  là  vient  que  la  ta- 
vite  péritonéale  reste  simple  et  vaste  en  bas,  mais  cloisonnée 
seulement  contre  la  colonne  verlébralepar  la  portion  non  divi- 
sée du  mœsoderme  qui  forme  alors  le  mésentère.  > 
.  Ces  notions  très  précises  i*endent  compte  de  l'état  normal.  La 
lame  péritonéale  vésico  rectale  forme  l'anomalie  à  expliquer. 
.  Dans  le  cas  d'OttO)  les  anomalies  multiples  (large  repli  pé- 
ritontia]:  contenant  l'aorte  à  son  bord  supérieur^  utérus  bilobé 
sur  les  côtés  et  au-dessous  du  repli)  reçoivent  une  explication 
naturelle.  Dans  son  développement  anormal,  l'aorte  a  soulevé 
un  repli  péritonéal,  et  plus  tard^  vers  le  deuxième  mois,  les 
deux  canaux  de  Muller  abaissés  n'ont  pu  se  réunir,  ou  du 
moins  leur  réunion  n*a  eu  lieu  que  sur  Une  petite  étendue  de 
leur  extrémité,  utérus  bilobé  à  col  unique; 

En  dehors  de  ce  cas,  ToriginG  des  cloisons  antéro-posté- 
rieures  du  péritoine  pelvien  reste  très  obscure; 

Cependant,  leur  formation  doit  être  soumise  à  une  même 
loi.  Le  même  processus  embryogcnique  doit  présider  à  leur 
apparition. 

Ces  cloisons  ont  apparu  aux  yeux  de  tous  comme  un  repli 
péritonéal. La  duplicature'du  péritoine,  dont  la  causé  première 
serait  à  chercher,  est  acceptable  pour  les  cas  de  lames  inti- 
mement liées  à  l'utérus.  Antérieui'es  à  la  descente  de  l'utérus, 
elles  auraient  servi  d'obstacle  à  la  coalescenbe  des  canaux  de 
Muller.  Nous  feronis  observer  que  ces  oas  sont  les  plus  notn- 
breux. 
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Mais  ai  l'oti  Buppoee  un  utérus  libre  de  toute  éonneiion  arec 
ia  bande,  reiplicatioti  précédente  ne  suffit  pas.  Il  ôiul  faire 
int^rrènir  un  trarail  de  résorption  dont  la  cause  prochaine 
est  à  découTTir^ 

Au  bord  inférieur  de  la  bride  s*effectuerait  une  résorptioti 
abal9gue  à  celle  qui  pei*met  la  réunion  en  une  seule  cai^ité 
des  canaux  de  Muller. 

dette  hjrpothèse  doit  être  rejetéè  pentMÔti^e»  inais  il  dettible 
que  toute  autre  soit  plus  hasardée  encore.  - 

Cette  dupIicatUre  reçoit  une  explication  très  natUi'elle  du 
Toifiinage  du  rebtum  et  de  la  vessie  et  des  rapports  qui  uni8<- 
sent  les  deux  organes  à  leui*  origine  L'existence  d'un  tlsau  mé- 
soblastique  entre  ces  deux  organeë^  sa  persistance  sous  forme 
de  lame  mince,  le  recouvrement  péritonéal  de  ce  tissu  four- 
niraietxt  les  éléments  d^une  explication  applicable  à  tous 
les  cas. 

Bi  l'hypothëée  d'une  résorption  de  la  partie  inférieure  de  la 
cloisott  n'est  pd&  acceptable,  il  iftst  nécessaire  d*lntroduire 
une  tue  de  l'esprit  Uti  peu  diiftteUte.  Libl-e  bti  liée  à  l'utérus,  la 
bride  rôCotlhàltràit  coffithé  cause  prettiièrè  un  trac  tus  cel- 
lulaire siîoàple  ôii  ihêlé  de  quelques  fibres  lisses  unissant  sur 
la  ligne  médiane  la  vessie  et  le  rectum.  La  différence  de  la 
hauteur  de  réunion  des  deux  organes  et  la  différence  des  rap- 
ports de  l'utérus  areô  la  lahie  Cellulaire  ou  musculaire  re- 
vêtue de  péritoine  constitueraient  toutes  les  vàiiétés  de  brides. 

Ges  conjectures  ne  doivent  être  exposées  qu'avec  la  plus 
grande  réserve.  S'il  est  permis  d'accepter  la  nature  péritonéale 
des  brides,  il  est  impossible  dans  l'état  actuel  de  la  science 
d'avancer  avec  certitude  une  explication  de  leur  originOi 

Il  n'est  pas  téméraire  cependant  de  considérer  ces  brides 
conune  cause  d'un  arrêt  de  développement  de  l'utérus,  dette 
coïncidence  constante  de  brides  avec  la  même  malformation 
utérine  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  est  frappante. 

Certains  pourraient  objecter  l'absence  de  brides  analogues 
outre  les  lobes  de  l'utérus  bicorne  dès  gi^ands  mammifères 
—  vache,  jument.  — 
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Chez  eux,  les  cornes  utérines  sont  presque  horizontales, 
retenues  par  leurs  extrémités  sur  les  côtés  des  fosses  iliaques  ; 
mais  le  péritoine  en  les  réunissant  ne  forme  guère  qu'un  lé- 
ger frein  horizontal  à  direction  inverse  de  nos  hrides  périt  o* 
néales. 

Le  peu  d'élévation  de  ce  frein  est  du  reste  en  rapport  avec  la 
direction  horizontale  des  cornes  utérines  se  coudant  à  angle 
droit  sur  le  col  et  formant  ainsi  entre  elles  im  angle  de  près  de 
140»  environ. 

Il  nous  a  été  possible  de  recueillir  dans  l'espèce  himiaine 
un  exemple  paraissant  se  rapprocher  de  ces  brides  transver- 
sales ;  mais  ici,  en  raison  de  l'angle  aigu  formé  par  les  cornes, 
la  bride  péritonéale  était  plus  étendue. 

Cas  de  Littré.  (Hist.  Acad.  des  scieneest  1705,  p.  31!»  avec  figure.) 

Matrice  d'une  fille  de  2  mois.  Le  fond  était  séparé  suivant  la  lon- 
gueur en  deux  corps  parfaitement  semblables,  distantsentre  eux  de  4  li- 
gnes àPendroit  de  leur  plus  grand  éloignement  et  attachés  Tun  àFautre 
depuis  le  commencement  de  leur  séparation  jusqu'à  2  lignes  au  delà 
par  un  ligament  plat  en  forme  de  triangle  dont  la  partie  la  plus 
étroite  était  du  côté  du  vagin.  Ces  corps  se  terminaient  en  pointe  et 
avaient  chacun  un  ligament  large,  un  ligament  rond,  une  trompe,  un 
ovaire,  un  cordon  de  vaisseaux.  » 

Chez  ces  espèces  animales,  la  profondeur  du  cul-de-sac 
recto-vaginal,  le  rapport  immédiat  du  rectum  ou  des  anses 
intestinales  avec  les  cornes  utérines,  la  direction  presque 
horizontale  des  ligaments  ronds,  constituent  un  ensemble  de 
causes  suffisant  pour  expliquer  la  conformation  des  cornes 
utérines.  Si  certains  refusent  toute  valeur  à  ces  causes,  il  sera 
difficile  de  présenter  d'autre  explication  sérieuse. 

Il  faut  avouer  du  reste,  que  dans  l'espèce  humaine,  il  est 
assez  fréquent  de  rencontrer  un  utérus  bicorne  où  toute  cause 
de  malformation  reste  méconnue  ;  parfois,  au  contraire,  en 
présence  de  coïncidences  de  certaines  anomalies,  il  est  assez 
difficile  de  ne  pas  assigner  à  l'anomalie  nouvelle  une  influence 
sur  celle  de  l'utérus* 
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Ces  anomalies  peuvent  porter  sur  un  déplacement  des  or- 
ganes du  petit  bassin,  ou  bien,  sur  un  état  particulier  des  an- 
nexes de  l'utérus.  Ces  deux  classes  doivent  être  distinctes  ;  et 
il  n'est  pas  inutile  de  signaler  leur  existence  dans  une  étude 
sur  les  utérus  compliqués  de  brides. 

Dans  la  classe  des  malformations  où  se  manifeste  Taction 
d'un  trouble  organique  des  annexes  de  Tutérus,  il  sufflt  de 
rapi>eler  les  études  que  poursuit  avec  tant  de  succès  M.  Puech 
sur  les  ovaires. 

Voici  les  conclusions  {Annales  de  ff^nécologtet  1878-1879)  de 
ses  recherches  sur  les  hernies  de  l'ovaire  : 

«  La  hernie  congénitale,  ectopie  qui  se  produit  par  un  mé* 
canisme  analogue  à  la  descente  du  testicule,  est  la  plus  com- 
munément observée.  Sur  les  88  cas  de  hernies  que  j'ai  relevés, 
54  étaient  incontestablement  congéniales,  17  douteuses, 
17  réellement  accidentelles. 

La  hernie  inguinale  congéniale  a  été  unilatérale  27  fois  et 
27  fois  bilatérale  ou  double  ;  quand  elle  est  unilatérale,  eUe 
si^e  de  préférence  à  gauche.  Enfin  quand  elle  est  double, 
elle  est  souvent  compliquée  de  vices  de  conformation  des  or- 
ganes génitaux,  qui  sont  par  ordre  de  fréquence^  l'absence  ap- 
parente ou  réelle  de  l'utérus,  l'hermaphrodisme,  l'utérus  uni- 
corne  ou  bicorne. 

La  trompe  se  trouve  toujours  avec  l'ovaire  dans  les  hernies 
congéniales,  exceptionnellement  dans  les  hernies  acciden- 
telles. 

La  présence  de  l'utérus  ou  de  l'une  de  ses  cornes  a  été  cons- 
tatée 10  fois  dans  les  hernies  inguinales,  et  trois  fois  dans  les 
hernies  crurales.  » 

Les  54  hernies  inguinales  congéniales  coïncident  le  plus 
souvent  avec  des  malformations,  puisqu'on  a  noté  13  fois 
l'hermaphrodisme  féminin,  4  fois  un  utérus  unicorne  ou  bi- 
corne, 16  fois  l'absence  ou  état  embryonnaire  de  l'utérus. 

Cette  dernière  anomalie  parait  en  favoriser  la  genèse  d'une 
façon  particulière,  puisque  en  moins  de  cinq  ans,  il  a  été  pu- 
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bllé  trois  exemples  authentiques.  (Cas  de  «laquet,  de  Lamm, 
de  Werth). 

11  existé  line  grande  disproportion  entre  les  cas  de  hernie» 
de  l'ovaire  avec  utérus  iinicorne,  bicorne  et  ceux  de  hernie» 
accompagnées  d'état  rudimentaire  de  l'utérus.  Il  devait  en 
être  aixisi  étant  donnée  Tatrophie  habituelle  qui  s'empai^e  d'un 
organe  déplacé  en  totalité.  Ce  déplacement  en  totalité  d'uu 
ou  des  deiLx  canaux  de  MuUer  peut  être  rapporté,  selon  toute 
vraisemblance,  à  une  action  trop  énergique,  trop  précoce  des 
ligaments  ronds,  ou  bien  à  une  inégalité  de  longueur,  de  puis- 
sance entre  eux.    . 

La  classe  des  malformations  utérines,  obstacle  à  Tadosse- 
ment  des  canatix  de  Muller,  par  déplacement,  interposition 
cTorganes,  est  assez  nombreuse.  Les  organes  interposés  peu- 
vent être  normaux  ou  bien  même  anormaux,  accidentels. 

L'existence  d'organes,  côlon,  rectum  surtout,  entre  les  deux 
lobes  utérins,  a  été  mentionnée  dans  plusieurs  observations 
(plusieurs  cas  de  RokitansM).  «  Quelquefois  entre  les  deux 
utérus  plus  ou  moins  écartés,  dit  M.  le  professeur  Lefort, 
viennent  se  placer  soit  des  anses  intestinales,  soit  le  rectum, 
de  sorte  que  les  deux  moitiés  de  l'organe  anormalement  divisé 
ne  se  trouvent  même  pas  en  contact.  » 

C'est  ce  qu'on  peut  observer  sur  le  dessin  joint  à  l'observa- 
tion de  Praenkel  (1). 

Au  lieu  d'être  constituées  par  des  organes  normaux,  ces 
barrières  peuvent  être  formées  d'organes  accidentels.  Il  serait 
irrationnel  d'admettre  une  cause  au  détriment  de   l'autre. 


»  - 


(1)  Cas  de  Frœnkel.  (Diss,  des  org,  génit.  dif.^  Berlin,  i8350 

Monstre  avec  utérus  divisé  en  deux  parties  par  le  rectum  ;  partie  droite 
plus  grande.  A  chaque  corne  est  adjoint  une  portion  vaginale,  un  col,  et  eha- 
onne  ofl^  à  son  cAté  une  trompe,  un  ovaire. 

Oaa  de  Mayer,  (Jaurml  de  Grjgfe,  18^9,  t.  %lllt  p.  46.) 

Ca»  de  Rokitanski.  (Op.  dt.) 

Cas  de  Bricheteau  et  Bonnefous.  {Bull,  Soc,  anat.f  1843.) 

Cas  de  Depaul.  {Bull.  Soc.  anat.,  1853.) 

Cas  de  Puech.  {Compte  rendu  Acad.  des  sciences,  1857,  t.  XLV,  p.  681. 
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Ainsi  s'expliquerait  par  malformation  Tinfluence  du  ligament 
vésieo  rectal  sur  Tu  ter  us  malformé. 

En  vérité,  si  la  plus  grande  obscurité  règne  sur  Todgin^  dd 
cas  brides,  sur  leur  cause  première,  leur  influence  pathogé- 
nique  dans  la  malformation  utérine  peut  être  admise  commo 
très  Traisemblable.  Il  n'est  pas  permis  de  l'affirmer  delafaçoa 
la  plus  tranchée,  mais  il  est  rationnel  de  raccepter. 

(il  mhre.) 


UN  CAS  DE  DÉCOLLATION 

AVEC  LE  CR0GHET-M0U3SE  AHMÉ  DE  LA  FICELLE 

Par  le  D'  A.  Cordes, 

L'article  du  !>  Doléris  sur  Pembryotomie,  inséré  dans  les 
Armaks  de  mars  dernier,  m'a  rappelé  le  cas  suivant,  dans  le- 
quel j'ai  employé  avec  avantage  un  fil  métallique  pour  la  dé- 
collation t 

Le  30  novembre  1882,  le  D'  Oltramare  vint  me  prier  de  rac- 
compagner chez  Mme  R..,  rue  B..,  n^  14,  pour  une  embryo^ 
tomie. 

Mme  R.  est  arrivée  à  la  fin  de  sa  quatrième  grossesse.  Plu- 
sieurs tentatives  de  version  ont  échoué.  Procidence  du  bras 
droit  et  du  cordon;  tête  à  droite,  fort  élevée.  Sulvaqt  le  pré- 
cepte de  mon  maître,  le  professeur  Pajot  :  «  Il  ne  faut  couper  le 
bras  que  lorsqu'on  est  obligé  de  couper  la  tête,  »  et  le  fœtus 
ayant  succombé,  je  sectionne  le  bras  procident  avec  la  chaîne 
de  Técraseur,  puis  j'applique  le  crochet  et  la  ficelle  sur  le  cou. 
La  ficelle,  sans  doute  trop  faible,  se  rompt  sous  un  léger  effort. 

Ayant  sous  la  main  une  corde  de  piano,  en  acier,  de  un 
millimètre  de  diamètre,  je  la  donne  au  D'  Oltramare,  qui  l'in- 
troduit avec  le  crochet  de  Pajot  autour  du  cou,  que  je  sectionne 
avec  l'écraseur  avis  en  quelques  secondes.  Le  reste  de  l'accou 
chement  ne  présente  aucune  difficulté. 

Ce  procédé  d'embryotomie  me  paraît  avoir,  sur  le  procédé 


280  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

connu  sous  le  nom  de  procédé  à  la  ficeUey  l'avantage  de  ne  pas 
exiger  les  mouvements  de  va-et-vient,  qui,  malgré  les  précau- 
tions prises,  courent  le  risque  de  blesser  la  mère. 

Dans  ce  cas,  et  dans  d'autres  semblables,  j'ai  pu  m'assurer 
qu'il  n'est  pas  difficile  de  passer  un  fil  d'acier  autour  du  fœ- 
tus. Etant  élastique,  ce  fil  tend  toujours  à  reprendre  la  forme 
qu'on  lui  a  donnée,  et  à  former  l'anse  qui  doit  faire  le  tour  du 
cou  ou  du  corps  du  fœtus. 

Pour  le  cas  où,  le  cou  étant  inaccessible,  il  serait  nécessaire 
de  sectionner  le  tronc  dufœtus,  j'ai  fait  faire  un  fil  de  fer  recuit, 
trîple,tordu,  dont  laforce  estplus  que  suffisante  pour  faire  la  sec- 
tion du  fœtus  en  un  point  quelconque.  Je  n'ai  jamais  essayé  un 
fil  simple  qui  serait  peut-être  suffisant. 

La  chaîne  d'un  écraseur  ordinaire  est  trop  courte  pour  pou- 
voir aisément  entourer  le  cou  du  fœtus  in  utero  ;  c'est  ce  qui 
m'a  fait  désirer  lui  substituer  un  fil  métallique,  auquel  on  peut 
donner  une  longueur  quelconque. 

En  1874,  ayant  été  appelé  par  le  D' VuUiet  pour  un  cas  de  pré 
sentation  de  la  cuisse  droite,  avec  procidence  de  la  main  droite, 
et  la  version  étant  impossible,  j'ai  successivement  sectionné 
avec  la  chaîne  de  l'écraseur  de  Lûer  (à  vis)  la  cuisse  et  une 
partie  du  bassin  du  fœtus  et  le  bras  au  niveau  de  l'épaule. 

En  terminant,  je  désire  ajouter  que  je  n'ai  point  l'intention 
de  détrôner  le  procédé  si  ingénieux  de  la  ficelle  qui  m'a  rendu 
service  plusieurs  fois,  mais  simplement  d'indiquer  un  moyen 
qui  m'aréussi,  qui  présente  aussi  ses  avantages  et  qui,  au  fond, 
n'est  qu'une  modification  de  celui  de  mon  cher  maître  le  profes- 
seur Pajot.  C'est  toujours  un  fil,  seulement  c'est  un  fil  de  métal. 

La  section  du  cou  avec  l'écraseur  a  été  recommandée  par 
Tarnier  (Tabournel,  thèse  de  Paris,  1885,  p.  38). 
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Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Badin. 


A  PROPOS  D'UN  CAS  D'ÉCLAMPSIE 

TRAITÉ  AVEC  SUGGÂ3  PAR  LES  BAINS   PROLONGÉS 
Fat  ■.  Panl  Bmr,  aeconoheur  des  hôpitaux. 

Depuis  que  la  doctrine  de  rintoxication  par  les  matières 
excrémentitielles  a  été  adoptée  pour  expliquer  la  genëfi>e  de 
réclampsie  puerpérale,  tous  les  procédés  de  traitement  qui 
aTaient  pour  but  Téliminatioa  du  poison  accumulé  dans  le 
sang  devaient  être  considérés  comme  rationnels. 

U  était  naturel  de  provoquer  cette  élimination  en  activant 
la  fonction  des  glandes  sudoripares,  puisque  la  sueur  contient 
à  Tétat  normal  une  certaine  quantité  d'urée,  et  que,  contrai- 
rement à  ce  qui  existe  pour  les  autres  sécrétions,  elle  serait 
d'autant  plus  riche  en  substances  excrémentitielles  qu'elle  se- 
rait sécrétée  en  plus  grande  abondance  (Albert  Robin). 

On  a,  il  y  a  quelques  années,  cru  trouver  dans  l'emploi  de 
la  pilocarpine  un  procédé  qui  permettrait  d'utiliser  sérieuse- 
ment les  glandes  sudoripai'es  comme  agent  d'élimination  des 
matières  excrémentitielles. 

Malheureusement,  les  faits  publiés  par  Fr.  Bai'ker  (Médical 
JRecordj  !•'  mars  1859)  ont  ruiné  les  espérances,  qu'après 
Bidder,  Fehling  et  Massmann,  on  avait  pensé  pouvoir  fon- 
der sur  l'emploi  de  ce  médicament. 

n  ne  fallait  pas  cependant  identifier  le  traitement  diapho- 
rétique  de  réclampsie  avec  le  traitement  parla  pilocarpine. 

Bien  ayant  les  tentatives  de  Massmann,  de  Fehling  et  de 
Bidder  on  avait  tenté  de  guérir  l'éclampsie,  en  provoquant  une 
diaphorèse  ti-ès  abondante. 
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A  cet  effet,  Jacquet  (1),  suivi  bientôt  par  Porter  (2),  recom- 
mandait d'agir  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  étalé  sur  un 
lit  une  épaisse  couterture  de  laine,  on  plaçait  au-dessus  d'elle 
un  drap  trempé  dans  Teaû  à  la  température  de  18®  Réau- 
mur.  On  roulait  dans  ce  drap  la  malade,  débarrassée  de  tout 
vêtement  et  on  enveloppait  le  tout  dans  la  couverture  de  laine. 
Au  bout  d'une  heure,  la  dlaphorèse  devenait  très  abondante. 
Bien  que  ce  procédé  semblât  très  rationnel  et  ait  été  considéré 
comme  tel  par  tous  les  accoucheurs,  il  ne  semble  paa  avoir  reçu 
un  bien  chaleureux  accueil,  car  si  Schrœder  (3)  le  recom- 
mande, Spiegelberg  (4)  estime  qu'il  ne  pourra  guère  être  mis 
utilement  en  pratique  que  pendant  le  coma,  et  ces  auteurs  ne 
fournissent  à  l'appui  de  leur  opinion  aucun  document  per- 
sonnel. 

Un  assistant  du  professeur  Ghistave  Braun  &  Vienne,  le 
D' Breus,  a  récemment  publié  deux  mémoires  (6)  pour  démon* 
trer  les  bons  résultats  obtenus  par  Tusage  des  bains  chauds 
dans  le  traitement  del'éclampsie.  Par  ce  procédé,  cet  auteur  se 
proposait,  comme  ceux  que  nous  avons  cités  plus  haut,  d'acti- 
ver la  diaphorèse,  et  il  déclare  y  avoir  eu  recours  pour  préve- 
nir l'éclampsie  chez  certaines  femmes  enceintes  albuminurie 
ques,  atteintes  d'anasarque. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  idées  théoriques  auxquelles  a 
obéi  Cari  Breus,  on  doit  s'étonner  que  dans  aucune  de  ses  ob- 
servations, cet  auteur  ne  fasse  allusion  au  degré  d'activité 
des  i-eins.  Toutefois  si  l'interprétation  que  Cari  Breus  a 
cru  pouvoir  tirer  des  faits  observés  par  lui  peut  être  contes- 
table, on  doit  retenir  les  heureux  résultais  qu'il  a  obtenus  par 
sa  méthode,  puisque  sur  17  cas  il  y  a  eu  15  guérisons.  Une 

(!)  Jacquet.  Berl.  Beitrage  zur  Geb,  un  (ryn.,  1. 1,  p.  100. 
(S)  Porter.  Am,  Joum.  ofmed,  «cfenefj,  Jalllet  1818. 
3)  Lahrbuob.  1677,  p.  694. 

(4)  SpUgpllwrs.  UhrlMioli,  p,  m^ 

(5)  6rea««  Zur  Thérapie  der  puerperalen  lRçlavrip$%e^  \,  XIX,  p.  219.  et  même 

recueil,  t.  XXI,  p.  142,  Zur  diapkoreiischen   Behandhuig  cfer  pfuerperalen 
Skiampiie  mit  heissen  Bodem^ 
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des  deux  malades  qui  moururent  succomba  à  une  péritonite 
septique.  En  somme,  sur  17  cas,  il  n^y  aurait  qu'un  seul  décès 
imputable  à  Véclampsie,  proportion  qui  est  de  beaucoup  infé- 
rieure à  celle  obtenue  avec  les  autres  modes  de  traitement. 

Dans  le  cas  dMclampsle,  dont  larelation  fait  le  sujet  de  cette 
note  que  je  publie  à  titre  de  simple  document,  j'ai  prescrit  Tu* 
sage  des  bains  prolongés  ;  mais  en  me  proposant  un  but  bien 
différent  de  celui  que  poursuivaient  les  auteurs  que  je  viens 
de  citer.  L'expérience  montrera  s'il  y  a  eu  simplement  coïnci- 
dence entre  Tamélioration  survenue  dans  l'état  de  la  malade 
et  remploi  des  bains. 

La  nommée  A...  avait,  durant  la  journée  du  11  février,  eu 
18  accès  d'éclampsie  ;  elle  était  accouchée  le  13  février,  mais 
restait  plongée  dans  le  coma. 

Le  14  février,  à  l'heure  où  je  la  vis,  la  température  axil* 
laire  était  de  39*8  ;  l'anasarque,  qu'on  avait  vu  se  développer 
rapidement  dans  la  journée  du  12,  n'avait  pas  sensiblement 
diminué.  Le  coma  était  profond  «,  la  respiration  stertoreuse 
était  encore  rendue  plus  pénible  par  les  mucosités  qui  encom- 
braient les  bronches.  L*air  expiré  exhalait  une  odeur  ammo» 
niacale  très  accentuée  ;  à  peine  pouvait-on,  par  le  cathété* 
risme,  extraire  de  la  vessie  quelques  gouttes  d'urine,  Panurie 
étant  presque  absolue. 

En  un  mot,  cette  femme  mourait  comme  meurent  les  uré- 
miques  quand  l'anurie  persiste,  pendant  cette  période  de 
coma  et  de  fièvre  qiïi  suit  les  accès  éclamptlques. 

Je  pensai  qu'avant  tout  il  fallait  provoquer  la  sécrétion  url- 
naire,  et  songeant  aux  bons  résultats  obtenus  avec  les  bains 
dans  les  cas  d^anurie  succédant  aux  coliques  néphrétiques,  Je 
prescrivis  de  placer  la  malade  dans  un  bain  à  la  température 
de  35*  au  maximum,  et  de  prolonger  ce  bain  au  moins  pen- 
dant une  heure. 

Retirée  du  bain,  la  femme  était  enveloppée  dans  une  cou- 
verture de  laine. 

Sans  vouloir  fair^  aucune  théorie  sur  l'influence  exercée 
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par  les  bains  sur  la  foûction  urinaire,  je  dirai  seulement  quel 
a  été  le  résultat  obtenu. 

Durant  les  journées  des  12  et  13  février,  Tanurie  est  presque 
absolue. 

Le  14  février,  à  onze  heures  et  demie,  on  place  la  malade 
dans  un  bain  à  So""  centigrades. 

Elle  reste  une  heure  dans  le  bain. 

Deux  heures  après  la  sortie  du  bain,  on  la  sonde,  et  on  re- 
tire 200  grammes  d'urine. 

Pendant  le  reste  de  la  journée,  Tanurie  continue  ;  à  neuf 
heures  du  soir,  on  pratique  le  cathétérisme  ;  il  n'y  a  rien  dans 
la  vessie  ;  on  place  la  malade  pendant  une  heure  dans  un 
bain  à  33<».  Deux  heures  après  la  sortie  du  bain,  il  y  a  dana  la 
vessie  150  grammes  d'urine. 

Le  15  février  au  matin,  il  n'y.  a  rien  dans  la  vessie,  et  la 
malade  n'a  pas  uriné  depuis  le  cathétérisme  ;  de  la  veille.  Je 
prescris  un  troisième  bain  à  Sd"",  dont  la  durée  sera  d'une 
heure;  deux  heures  après  le  bain,  le  cathétérisme  permet 
d'extraire  200  grammes  d'urine. 

Dans  la  journée,  pas  de  miction;  à  neuf  heures  du  soir,  la 
4»onde  introduite  dans  la  vessie  ne  permet  d'obtenir  aucune 
urine  ;  je  prescris  un  quatrième  bain,  qui  est  donné  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  précédents  ;  le  cathétérisme  nous 
donne,  après  le  bain,  200  grammes  d'urine. 

Entin,  le  16,  bien  que  la  situation  parût  moins  tendue, 
l'anurie  ne  cédait  pas  ;  aussi  la  malade  fut-elle  remise  pour  la 
cinquième  fois  dans  un  bain  et,  deux  heures  après,  la  vessie 
contenait  200  grammes  d'urine. 

Cependant,  depuis  la  veille,  notre  malade  prenait  un  peu 
de  lait;  dans  la  journée  du  16,  elle  continue  à  s'alimenter;  le 
17  février  elle  iffinait  spontanément. 

Cïhaque  bain,  en  somme,  paraît  avoir  réveillé  la  sécrétion 
urinaire;  et  je  crois  pouvoii*  ainsi  expliquer  le  résultat  obtenu, 
alors  que  la  situation  était  bien  compromise  par  ce  fait  d'une 
anurie  qui  ne  paraissait  pas  devoir  [disparaître,  la  malade  ne 
pouvant  absorber  aucun  aliment  liquide» 
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Ces  bains  prolongés  nous  ont  permis  d'attendre  le  moment 
où  la  malade  a  pu  absorber,  par  les  voies  digestives,  Teau  né^ 
cessaire  au  fonctionnement  des  reins. 

Je  n'ai  pas,  on  le  voit,  voulu  établir  un  traitement  diapho- 
rétique,  et  si  dans  ce  cas  il  y  a  eu  diaphorèse,  elle  ne  m'a  pas 
semblé  être  telle  qu'on  dût  en  tenir  compte. 

La  médication  diaphorétiquene  sera  jamais  qu'un  pis  alleri 
qu'on  veuille  l'appliquer  au  traitement  de  l'albuminurie  ou 
de  Téclampsie. 

Les  albuminuriqueS)  les  éclamptiques  en  danger  sont  celles 
qui  n*urinent  pas;  par  le  régime  lacté,  si  heureusement  pré- 
conisé par  M.  Tarnier,  nous  maintenons  la  fonction  rénale 
chez  les  premières,  et  souvent  nous  évitons  l'éclampsie. 

Mais  quand  l'encombrement  du  sang  par  les  matières  ex- 
crémentitielles  conduit  à  l'éclampsie,  les  reins  sont  encore 
les  émonctoires  les  plus  puissants  qui  puissent  entrer  en  jeu. 
Si,  à  l'aide  des  bains  on  pouvait  franchir  ces  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  nécessaires  pour  que  la  malade  étant  devenue 
capable  de  s'alimenter,  la  charge  rénale  devienne  suffisante  et 
que  la  flltration  se  fasse,  ils  rendraient  de  grands  services. 

Peut-être  les  heureux  résultats  obtenus  par  Cari  Breus  avec 
les  bains  chauds  sont-ils  dûs  à  ce  que  ce  mode  de  traitement 
provoquait  non  seulement  la  diaphorèse,  mais  encore  la  fonc- 
tion rénale.  J'ai  dit  que,  malheureusement,  cet  auteur  ne 
nous  fournit  aucun  renseignement  sur  ce  point. 

Guidé  par  une  idée  théorique  peut-être  inexacte,  j'avais 
prescrit  de  donner  les  bains  plutôt  frais  que  chauds  ;  je  pen- 
sais favoriser  l'absorption  par  la  peau.  Je  me  proposais  aussi 
d'abaisser  la  température  très  élevée  de  la  malade,  et  j'espé- 
rais que  le  coma  pourrait  disparaître  à  mesure  que  la  tempé- 
rature s'abaisserait,  conune  il  disparait  dans  le  rhumatisme 
cérébral,  quand  on  plonge  des  malades  dans  des  bains  frais. 

Ici,  bien  qu'en  réalité  chaque  bain  ait  été  suivi  d'un  abais- 
sement de  température  très  marqué,  les  températures  élevées 
réapparaissaient  vite. 
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Btl  un  hlo«,  Btlivatit  FexpredBioa  de  lAébetmMtat  (l),  le 
côfps  n'était  pltis  réglé  pour  une  tenipérature  de  87»  à  38»,  il 
Tétait  pour  une  température  de  39«  à  40»i 
. .  Je  n'ai  pas  obtenu  de  ce  côté  des  résultats  suffisants  poiir 
que  je  doive  insister. 

Voici,  au  surplus^  cette  observation  recueillie  avec  graad 
poiti  par  M.  AyroUes^  interne  du  service  d'accouchements. 

La  nommée  A...,  âgée  de  28  ans,  entrée  le  12  février  1885,  à  la  «aile 
Sainte-Marie. 

On  ne  peut  avoir  que  des  renseignements  très  vagues  sur  ses  anté- 
cédents, sa  mémoire  est  infidèle  et  elle  ne  saurait  même  affirmer  son 
âge.  Elle  dit  cependant  avoir  eu  une  fièvre  typhoïde.  Régulièrettiëiil 
réglée  d'hàbiiudë,  cette  femme  primipare  aurait  eu  se^  déhiiêi^es  rè- 
gles atimoià  dëjuiti. 

Depuis  dëu5c  ihôis  se  sohè  déclat^é^  des  phénomènes  dyspnélquès 
asàez  itltëtlsei!,  eh  hiénlë  temps  qu^àppàrâissait  ttne  anasÀrque  gélié* 
Mliséëi  Dés  troubles  dé  là  vue^  survenus  il  y  a  quinze  jours,  se  sont 
rapidement  accentués  et  aotaeUement  la  malade  se  plaîfit  de  voir 
très  mal.  Pas  de  diplopie^  pas  de  surdité»  céphalalgie  atroce^  depuis 
trois  joursi  Avant  ces  deux  derniers  mois,  elle  ne  parait  pas  avoir  eu 
de  phénomènes  du  côté  des  reins.  Actuellement  cette  malade  est  en- 
voyée du  Bureau  central  él  à  pii  Venii*  à  pied  de  rHôtel-Dîéu,  mais 
elle  êprbuve  des  vértigeâ  très  foKs.  La  face  est  botiffle,  les  pahpîèi^ 
gonflées,  lé  t^este  dil  borfis  est  diissi  très  œdémaiié. 

Cette  tbmme  paréiï  ëhceintë  de  huit  mois  environ  et  n'est  pas  eh 
travail.  Enfant  vîTant«  Outre  lés  symptômes  déjà  signalés^  on  constate 
qu'elle  urine  peu  et  que  ses  urines  contiennent  une  quantité  très  nota- 
ble d'albumine  ;  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  elles  se  condensent  en 
masse,  et  il  est  impossible  de  faire  l'analyse  quantitative  avec  le  tube 
d'Esbach.  La  hauteur  après  la  réactioil  atteignant  les  deux  tiers  de  là 
haùleilr  du  liquide  en  expérience. 

L'idedème  àtigmënte  rapidement  et  pbe^quë  à  vue  d^tBil,  là  dyspnée 
devient  aussi  plus  matquéë,  mais  on  ne  constate  que  quelques  M^és 
disséminés  dans  les  poumohs,  pas  d'mdème  pulmonaire.   Dohietirs 

(1)  Lieberihéiàter,  ëilê  ^a^  LiorAih.  De  là  tefnpératitrT  du  corps  hUtriûîH,  t  H 
p.  53. 
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d'eatonae^  nsnsées  e4  vemîsfleflieBto  aiimeaUiresi  puis  bilieux*  L*iii- 
ielligeiice  et  la  méiHoîre  sont  troublées,  eUe  comprend  mal  et  ne  ré^ 
fond  pas  sûrenieni.  Elle  a  du  tremblement  généralisé  à  tout  Ite  corps, 
des  grincements  de  dents,  et  par  moments  des  mouvements  bonvul** 
aifs  de  la  face,  surtout  du  côté  gauche  où  Tangie  de  la  bouche  est  tiré 
en  dehors  et  en  haut.  Température  38«,  le  pouls  est  irrégulier,  bon*- 
dissant,  bat  116. 

A3  heureâ)  prenlière  attaque  d^éclampsie  durant  deux  minutes  poiil* 
la  période  tétanique  et  crdlli^iié  ;  là  nialddé  entre  ensuite  dans  le 
coma.  AJïrès  Tattaque,  température  38<»,  pouls  112.  Les  attaques  se 
succèdent  à  peu  près  d*heure  en  heure,  et  elle  a  18  accès  jusqu'à 
sept  heures  tihgt-cinq  du  matin,  le  13. 

Pendailt  la  durée  de  ces  attaques,  ln^  malade  est  maintenue  souS 
le  chloroforme,  et  on  lui  administre  5  gr.  de  chloral  en  cinq  lave- 
ments, dont  le  dernier  n*a'pas  été  gardé. 

À  6  h.  du  soir,  le  12,  saignée  de  400  gr.  ^ui  est  renouvelée  le  lâ^ 
à  5  heures  du  nlatin. 

Les  bruits  du  cœur  du  fœtus  sont  entendus  encore  à  deux  heures 
vingt  du  matin,  mais  on  ne  les  retrouve  plus  ensuite. 

Le  tableau  suivant  indique  le  nombre  des  attaques  avec  leur  durée 
et  là  marche  de  la  température. 

Pendant  ces  accès  répétés,  Tœdème  s*«st  aggravé,  et  la  conjonctive 
elle-même  a  été  prise  ;  on  trouve  du  chémosis  autour  de  la  corhée  des 
deux  côtés.  Après  le  cinquième  accès,  la  respiration  est  devenus 
stertoreuSe  et  on  entend  à  distance  des  râles  trachéaux  et  bronchi- 
ques, et  on  entend  en  avaht  des  râles  sibiiantis  et  muqueux;  il  est  im- 
possible d'ausculter  en  arrière. 

Au  moment  de  la  visite  dii  matin,  la  malade  est  dans  un  coma 
})rofond  dont  de  fortes  excitations  tie  peuvent  la  tirer;  Le  travail,  qdi 
a  commencé  à  huit  heures  du  matin^  marche  assez  rapideitient.  A 
neuf  heures  du  mâtin,  on  ti*ouve  une  dilatation  du  col,  comhie  une 
pièce  de  5  &atics.  La  malade  n'a  pas  eu  récemment  d'attaque  éclamp-^ 
tique. 

A  11  h.,  la  dilatation  est  complète,  la  tète  a  fait  sa  rotation  en 
arrière  et  se  trouve  en  occipito-sacrée,  application  de  fbrceps  di- 
recte, dégagement  de  la  tête  eu  occipito-sacrée^ 

A  11  h.  25  Taccouchement  est  terminé  et  la  délivrance  se  foit  bien- 
tôt après  saas  grande  perte  de  sahg  ;  ia  femhie  est  toujours  dans 
le  coma. 
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Tempéra- 

Accès. 

Heure* 

Durée. 

tare  aprèa 

l«r 

raccès. 

3  h.  45 

2' 

380 

20 

5  h.  5 

3' 

370,8 

6  h.  —  Saignée  do  400  grammes. 

« 

^fc^fc  _ 

3» 

6  h.  15 

1'  30"(î) 

38«» 

6  h,  30.  —  Deux  vomisBemeDia. 

40 

7  h.  35 

V  30" 

39» 

Ôo 

8  h.  30 

2' 

390 

60 

9  h.  30 

9  h.  45.  —  L'enfant  est  vivant. 

0'  40" 

38«.8 

70 

9  b.  50 

0'45'' 

390,2 

80 

10  h.  45 

1' 

390,4 

90 

11  h.  3 

11  h.  10.  —  Enfant  vivant. 

2* 

390,5 

iOo 

11  h.  55 

i' 

39«,4 

H« 

12  h.  19 

l'5" 

390,6 

l2o 

1  h.  30 

r  15" 

390,5 

130 

1  h.  55 

l'30 

390,4 

■• 

2  h.  20.  —  Enfant  vivant. 

140 

9  h.  7 

2'  15" 

3909 

150 

3  h.  25 

1' 

40o,i 

160 

3  h.  55 
4  h.  —  Toucher  :  col  .\  peine  effacé. 
4  b.  54,  —  Saignée  de  400  grammes. 

0'  45" 

390,8 

170 

S  h. 
5  b.  20.  —  Bruits  du  cœur  fœtal  non  perçus, 
peut-être  masqués  par  la  respiration  bruyante.-^ 
Chloroforme  administré  d'une  façon  continue. 

r 

390,8 

Plusieurs  accès  marqués  par  augmentation  du 

pouls  et  de  la  respiration. 

7  b.  15.  —  Cathétérisme.  —  50  grammes  d'u- 

rine encore  fortement  albuiulneuse.  Au  toucber, 

le  col  ne  change  pas.  Pas  de  bruit  du  cœur  fœtal. 

18» 

7  h.  25 

0'3O" 

39»,3 

A  1  h.  35,  dix^neavième  attaque. 

Le  coma  persiste,  pas  d'urine.  Température  élevée.  A  4  h.  1/2,  elle 
est  de  390,4  ;  le  pouls  à  136;  la  respiration  42. 

Dans  ia  nuit,  la  malade  reste  dans  le  coma,  mais  n'a  pas  de  nouvelle 
attaque. 
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Le  14.  A  la  Yishe,  rœdème  a  commencé  à  diminuer,  surtout  au 
nÎTeau  des  conjonctives,  mais  il  y  a  encore  un  peu  de  chémosis,  moins 
de  respiration  sterioreuse,  on  constate  de  temps  à  autre  le  type  de 
Cheyne-Stockes.  , 

Pas  d*u]ine. 

A  7  h.  T.  39*.  P.  154.  R  62. 

A  9  h.  1/2.  T..  39*,8.  P.  128.  R.  56. 

Pour  essayer  de  provoquer  le  fonctionnement  des  reins,  on  décide 
de  donner  à  la  malade  un  bain  prolongé,  tiède. 

11  h.  1/2  du  malin,  la  malade  est  placée  dans  un  bain  à  35  de- 
grés, pendant  une  heure  ;  au  bout  de  quelques  instants,  le  pouls 
qui  était  faible  devient  plus  plein,  la  respiration  plus  régulière.  La 
malade  commence  à  tousser  et  cherche  à  expulser  quelques  muco- 
sités. La  respiration  n*est  plus  stertoreuse.  P.  120.  R.  48. 

•  12  h.  1/4.  Dans  le  bain.  P.  llO.  R.  44. 

12  h.  45.  Après  le  bain.  P.  112.  R.  26.  T.  37%6. 

La  malade  va  beaucoup  mieux.  A  2  h.  1/4  le  pouls  est  à  104.  R.  30. 
T.  38*. 

Par  le  cathétérisme,  on  obtient  200  gr.  d*une  urine  claire,  moins  al- 
buminense,  de  couleur  foncée  ;  on  n'avait  pas  atteint  cette  quantité 
dans  les  deux  jours  précédents. 

Le  soir  à  9  h.  la  malade  est  mise  au  bain  pendant  une  heure.  La 
température  avant  le  bain  était  de  38<*,6,  et  après  reste  à  dS^fi  On 
retire  par  la  sonde  150  grammes  d*urine  claire.  La  recherche  de  Tal- 
bumine  parle  procédé  du  verre  montre  une  diminution  de  la  quan- 
tité sur  les  urines  précédentes.  Lochies  fétides.  On  fait  des  injec- 
tions vaginales  avec  une  solution  de  sublimé.  La  malade  commence 
à  faire  quelques  mouvements  spontanés,  elle  boit  avec  avidité  du 
lait  coupé  de  tisane.  Elle  a  rendu  un  peu  de  matières  fécales  jaunes, 
semi-liquides,  mais  n'a  pas  eu  de  selle  abondante  depuis  son  accou- 
chement. 

Le  15.  Le  matin  nouveau  bain  à  33«.  Avant  le  bain  la  température 
est  de  d9*,8.  Par  le  cathétérisme  on  n'amène  pas  d'urine  et  la  malade 
n'en  a  pas  rendu  depuis  hier. 

Après  le  bain.  T.  37«,8  ;  on  retire  avec  la  sonde  200  grammes  d'u- 
rines, beaucoup  plus  claires  et  moins  chargées  d'albumine.  Dans  la 
journée  la  malade  a  un  peu  repris  ses  sens,  elle  a  répondu  oui  et  non 
aux  questions  posées;  elle  se  plaint  de  mal  de  tète. 
Le  soir  à  9  h.  nouveau  bain.  Avant  le  bain  39<*,8.Après  37^4.Gathé- 
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tériBme  avant  le  bain,  rien  ;  après,  195  gramme^  d'urine,  mémdl  oarac- 
tèr«8,  pas  dé  miction  entre  les  deux  bains. 

Le  16. 3  h.  du  malin,  T.  40».  La  malade  a  eu  un  p6u  de  délire»  elle 
continue  à  prendre  du  lait. 

A  7  h.  du  matin,  on  donne  un  nouveau  bain  et  la  malade  tltine 
200  grammes  d*urine  claire  ;  il  n'j  avait  rten  dan9  lA  l^esftie  atalH  le 
bain. 

A  9  hi  la  tempéfature  est  femontéa  à  39",2.  P.  112.  R.  23«  L*intelli- 
gence  revient  peu  à  peu,  la  malade  Mpfend  aSfteie  bien. 

Le  soir.  Même  état$  la  nourriture  Be  compose  de  lait  coupé.  Il  n'y  a 
t>as  eu  de  miction,  pas  de  cathétCrisme,  pas  de  bain. 

Le  17.  Le  matin,  là  malade  n*a  pas  uHné  Jusqu^au  moment  de  ta 
visite.  A  ce  moment  on  trouve  son  lit  très  fortement  mouillé,  mais  on 
ne  peut  apprécier  la  quantité  de  liquide  excrété. 

Nouveau  bain  d*une  heure;  la  miction  se  ftdt  encore  après  le  bain. 

Le  soir,  la  malade  est  de  mieux  en  mieux. 
'    Le  iB.  Une  température  de  40»;  le  soir,  injection  intra-utérine  ;  même 
état  général,  pas  de  bain. 

Le  lô.  La  malade  cause  et  rend  compte  de  ses  sensations,  Toedème 
a  très  fortement  diminué.  La  malade  urine  seule,  soif  ardente.  Lait 
coupé  avec  de  Teau. 

Le  soir,  amélioration  très  sensible,  la  température  est  à  37<',  matin 
et  soir. 

Le  20. La  malade  parait  moins  bien,  elle  a  du  délire  et  cherche  à  se  le- 
ver. Soif  vive»  Elle  demande  constamment  du  lait,  lochies  fétides^  in- 
jections intra^utérinee. 

Le  matin,  T.  370;  P«  M.  86*  Dans  l'après-midi,  frisson»  besoin.  Soir 
39^  fi.  P.  120. 

Le  21.  La  malade  a  été  agitée  dans  lanuit^on  a  dûTattacheri  ce 
matin  elle  est  plus  calme,  régime  lacté. 

Le  soir  ii^ection  intra-utérine  ;  la  température  qui  s'était  abais- 
sée à37»,  après  riiyection  d'hier  est  remontée  à39^;  P.  10.  La  ma- 
lade ne  comprend  pas  ce  qu'on  lui  dit  et  a  cherché  plusieurs  fois 
à  se  lever  de  ion  lit  (pour  aller  chercher  du  lait^  dit-elle).  L'œdème 
a  un  peu  reparu  à  la  face  et  surtout  sur  le  front,  où  on  produit  un 
léger  godet  en  déprimant  la  peau  avec  le  doigtt  Pas  de  râles  dans  la 
poitrine.  Pas  de  vives  douleurs  abdominales. 

31  mars.  La  malade  élimine  entiron  0|25  cent,  d'albumine  par  litre, 


RBVUB  DBS  SOCIATBS  SAVANTES.  201 

elle  urine  deux  litres  d*une  urine  un  peu  trouble.  L'intelligence  est 
bien  revenue,  et  la  malade  n*a  plus  de  fièvre. 
Envoi  en  convalescence. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  OTNBGOLOeiQUS  DE  PARIS. 

Sàmee  du  12  mars  1885.  —  Présidence  de  M.  le  professeur  Pajot, 

M.  Gallàhd.  le  désire  simplement  attirer  Vattention  de  la  Société 
sur  une  question  qui  reste  encore  entourée  de  difficultés.  Je  lisais,  en 
effet,  il  y  a  quelques  jours,  dans  le  journal  de  médecine,  une  obser- 
vation intéressante  envoyée  par  le  D'  Gappé  (de  Nantes),  intitulée  : 
Va  cas  dlieTniaphrodisma.  Elle  était  suivie  d'une  analyse  dans  laquelle 
on  exprimait  Topinion  que  dans  la  plupart  des  cas  on  a  affaire  à  des 
hommes  manques  et  non  à  des  femmes  manquées.  Or,  de  mes  études 
et  de  mes  lectures  antérieures  sur  la  matière,  il  m*est,  au  contraire, 
resté  rimpression  que  dans  la  plupart  des  cas  il  s'agissait  de  femmes 
manquées. 

Hais  le  point  qu'à  mon  avis  il  serait  surtout  intéressant  d'élndder 
serait  de  tâcher  de  déterminer  si  réellement  les  organes  dîstinctife 
des  deux  sexes  (savoir  le  testicule  pour  lliomme,  Povaire  pour  la 
femme)  peuvent  exceptionnellement  exister  chez  le  même  être.  Sans 
doute,  les  données  embryogéniques  acquises  ne  nous  permettent  guère 
d'accepter  la  possibilité  de  cette  coïncidence.  Cependant,  je  me  de- 
mande si,  grâce  à  une  aberration  véritable  de  la  nature,  9  ne  pour- 
rait accidentellement  arriver  qu'un  ovaire  se  développât  d'un  côté  et 
un  testicule  de  Fautre.  Les  médecins  sont  très  souvent  embarrassés 
en  présence  de  certaines  malformations  génitales  pour  se  prononcer 
sur  le  sexe  des  individus  observés.  Il  est  même  des  cas  où  l'on  a  été^ 
après  plusieurs  années,  dans  l'obligation  de  rectifier  l'état  social  d'un 
individu,  parfois  même  la  rectification  n'a  eu  lieu  qu'après  le  mariage. 
Or,  au  point  de  vue  médico-légal,  pareille  constatation  est  du  plus  haut 
intérêt,  et  je  croîs  qu'il  appartient  à  la  Société  obstétricale  et  gyné- 
cologique de  Paris  d'apporter  un  peu  de  lumière  sur  cette  question 4 


2Ô2  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Je  proposerai  donc-  à  la  Société  de  nommer  uiie  commission  de  trois 
membres  qui  aurait  pour  mission  d'étudier  d^une  façon  complète  cette 
question  de  l'hermaphrodisme. 

M.  GuÉNiOT  ne  voit  pas  quel  intérêt  immédiat  il  y  aurait  à  déléguer 
une  commission  spéciale  chargée  d'étudier  la  question  proposée  par 
M.  Gallard.  Quels  que  soient  les  résultats  auxquels  arriverait  cette 
commission,  les  difficultés  pratiques  resteraient  identiquement  les 
mêmes.  Et  à  un  autre  point  de  vue,  il  faut  dire  que  la  question  a  été 
déjà  soigneusement  étudiée.  Il  existe  même  deux  observations,  une 
surtout,  basées  sur  des  recherches  histologiques,  qui  semblent  con- 
firmer la  possibilité  de  cette  association  des  deux  sexes  sur  un  même 
individu.  Mais,  an  point  de  vue  médico-légal,  quelle  utilité  y  a-t-il  à 
Se  livrer  à  de  semblables  recherches  ?  Quels  que  fussent  les  résultats 
obtenus,  les  difficultés  pratiques  resteraient  absolument  les  mêmes. 

M.  Gallard.  Abstraction  faite  du  côté  pratique,  il  y  a  assurément 
un  intérêt  scientifique  dans  la  solution  de  la  question.  Et  Ton  ne  doit 
pas  négliger  l'intérêt  scientifique.  Certes,  pas  plus  que  M.  Guéniotje 
n'ignore  que  le  sujet  a  été  déjà  traité  avec  beaucoup  de  soin,  mais  en- 
fin on  n'est  pas  arrivé  à  des  conclusions  précises.  Or,  il  semble  que  la 
Société  soit  précisément  constituée  de  la  façon  la  plus  favorable  pour 
le  jugement  d'une  semblable  question.  Elle  pourrait  arriver  tout  au 
moins  à  préciser  les  lois  d'après  lesquelles  se  fait  l'évolution. 

Quant  au  côté  pratique,  je  le  répète,  il  y  a  des  êtres  qui  ont  été 
disqualifiés  même  après  le  mariage.  Entre  autres  exemples,  je  rap- 
pellerai le  cas  célèbre  d'Alexina  B...,  cité  par  Tardieu,  dans  lequel 
l'erreur  fut  reconnue  par  un  jugement  du  tribunal  de  la  Rochelle.  Je 
crois  donc  qu'il  y  a  un  véritable  intérêt  à  étudier  à  nouveau  la  ques- 
tion de  l'hermaphrodisme.  Sans  doute,  je  regrette  de  ne  pas  appor- 
.  ter  des  éléments  suffisants  pour  permettre  de  résoudre  définitivement 
,  la  question.  Mais  j*ai  pensé  que,  pour  un  sujet  aussi  délicat,  les  efforts 
de  plusieurs  seraient  plus  féconds  que  ceux  d'un  seul,  si  autorisé  el 
si  éclairé  qu'il  pût  être. 

La  Société,  consultée  sur  l'opportunité  du  choix  d'une  commission, 
•se  prononce  pour  la  négative. 

M.  Pajot  croit  qu'il  est  bon  de  tenu*  compte  de  la  proposition  de 
M.  Gallard  et  de  tâcher  d'y  répondre  de  la  façon  la  plus  pratique.  Il 
ne  peut  manquer  d'arriver  que  l'un  de  nous,  d'ici  quelque  temps,  ait 
affaire  à  un  hermaphrodite  vrai  ou  faux,  auquel  cas  il  conviendra  de 
faire  tous  ses  efforts  pour  déterminer  le  sujet  à  se  présenter  devant 
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k  Société  qui,  à  cette  occasion,  et  après  examen,  pourra  reprendre 
Vétude  proposée  par  M.  Gallard. 

M.  Martineau,  après  avoir  fait  rapidement  la  description  dps  deux 
cas  d*hermaphrodisme  dont  M.  Pozzi  a  communiqué  les  observations 
à  la  Société  de  biologie  ^1),  dit  que,  dans  certains  cas,  la  question  de 
savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  hypospade  ou  à  un  hermaphrodite  com- 
porte des  difficultés  inouïes.  Mais  il  considère  comme  fort  sage  la 
proposition  de  M.  le  président  de  tâcher,  à  Toccasion,  d*amener  de- 
vant la  Société  les  sujets  atteints  de  ces  anomalies  rares. 

M.  Charpenttsr  lit,  au  nom  de  M.  Bernutz,  un  travail  ayant  pour 
titre  :  Contribution  à  l'histoire  de  l'érysipèla  ntèrin  et  de  lat  irra- 
diations externes  et  internes.  Ce  travail  est  basé  sur  trois  observa- 
tions. Les  deux  premiers  cas  furent  assez  simples  et  se  terminèrent 
heureusement.  Les  voici  très  brièvement  résumés  : 

Obsbbyation  I  (recueillie  en  1863).  —  Sept  jours  après  un  accouche- 
ment normal,  Taccouchée  est  prise  d'un  frisson  assez  violent.  Elle 
ressent  en  même  temps  une  très  vive  cuisson  au  niveau  des  organes 
génitaux  internes.  Le  lendemain,  le  siège  de  la  cuisson  n'est  plus  le 
même,  il  s^est  déplacé  vers  les  parties  gém'tales  externes,  et  à  l'examen 
on  constate  du  gonflement,  de  la  rougeur,  de  la  sensibilité  des  petites 
lèvres  et,  en  outre,  au  périnée,  une  plaque  érysipélateuse  caî^actéris- 
tique. 

Obs.  n  (recueillie  en  1873).  —  Sept  jours  encore  environ  après  un 
accouchement  normal,  l'accouchée  a  un  frisson  violent.  Après  exa- 
men,  on  fait  le  diagnostic  d'un  phlegmon  du  ligament  large.  Le  sur- 
lendemain, on  constate  une  légère  rougeur  des  parties  génitales  ex- 
ternes et  une  plaque  érysxpélateuae  occupant  le  pli  génito^crural 
gauche. 

Oss.  IlL  —  Elle  est  plus  complexe.  Le  cas  s'est  terminé  par  la  mort. 
Il  s'agissait  d'une  femme  qui  entra  à  Chôpital  pour  une  métrile  Ae- 
morrkagique» 

Pendant  sept  jours,  elle  reste  auprès  d'une  malade  affectée  d'éry* 
sipèle  de  la  face.  Elle  sort  de  Thôpital  incomplètement  guérie.  Elle  y 
rentre  huit  jours  après  pour  de  nouveaux  accidents.  Elle  est  prise,  en 
effet,  de  pelvi-péritonite  symptomatique  d'un  érysipèle  de  la  trompe. 


(l)y.  Aftna/es  de  Gynécologie^  mtméro  de  mars  1883. 
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Lq  diagnostic  n^e^t  fait  que  cinq  jours  après  la  rentrée  de  la  malade. 
Les  suites  de  cette  complication  furent  les  suivantes  :  eOloregcence  sur 
la  peau  de  Téi^sipôle  utérin  ;  évolution  de  Térysipèle  à  foyers  mul- 
tiples ;  ooniôoutiveroenti  pbtbisie  rapide  et  mort, 

De  ces  observations,  M.  Bernutz  croit  pouvoir  tirer  deujL  conclu- 
sions principales  :  la  première  qui  sera  acceptée  par  la  plupart  des 
médecins,  tandis  que  la  seconde  prêtera  davantage  à  la  discussion. 

1»  Les  femmes,  dans  l'état  puerpérale  peuvent  avoir  wn  çrysipèle 
idiopathiquef  et  dans  les  suites  de  couches,  rérysipèle  peut  avoir 
pour  point  de  départ  le  col  utérin  gui,  dans  cçs  circonstances,  est 
constamment  le  siège  d'une  solution  de  continvité» 

2®  Un  ^sipèle  qui  a  Vutérus  pour  point  de  départ  peut  se  propa- 
ger à  la  trompe  et  de  là  au  péritoine,  en  même  temps  qu'il  vient^ 
descendant  par  le  vagin,  s'irradier  aux  parties  génitales  externes, 
et  de  là  à  la  peau  des  régions  circonvoiHnes. 

M.  Bernutz,  entre  autres  remarques,  fait  la  suivante,  qui  présente 
un  intérêt  tout  particulier.  Dans  le  service  des  femmes  en  couches, 
séparé  seulement  par  un  vestibule  de  celui  dans  lequel  se  trouvait  la 
malade  atteinte  d*érysipèle,  il  n'y  avait  pas  eu  un  seul  décès.  Au  con- 
traire, pendant  que  l'interne  recueillait  jour  par  jour  l'observation  de 
cette  malade,  trois  femmes  en  couches  furent  prises,  à  huit  ou  dix 
jours  d'intervalle  Tune  de  Tautre,  de  septicémie  puerpérale.  Elles 
furent  placées  dans  un  pavillon  d'isolement  où  elles  succombèrent,  et 
à  Tautopsie  de  chacune  d'elles,  on  constate  rejûstence,  soit  de  phlé- 
bite, soit  de  lymphangite  purulente. 

Il  semble,  dit  M,  Dernutas,  que  ces  faits  militent  en  faveur  de  Topi- 
nîon  que  la  présence  d'une  malade  atteinte  d*érysipèle  dans  une  salie 
d'accouchement,  et  même  dans  une  salle  voisine  dont  une  partie  du 
personnel  est  commun,  expose  les  femmes  en  couches  à  un  danger 
et  même  à  un  double  danger  :  !•  elle  les  expose,  mais  ce  qui  doit 
être  inflniment  rare,  à  contracter  par  contagion  un  ôrysipèle  général, 
qui  pourra  être  bénin,  comme  dans  les  deux  premiers  faits  rapportés, 
mais  qui  peut  être  aussi  plus  ou  moins  grave,  comme  dans  le  troi- 
sième ;  2®  elle  les  expose,  et  c'est  le  danger  qu'ont  visé  jusqu'à  pré- 
sent les  gynécologlstes,  à  être  prises  de  septicémie  puerpérale,  comme 
Tout  été  les  trois  malheureuses  femmes  en  couches  qui  ont  succombé 
dans  la  salle  Sainte-Mane  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  puerpé- 
raux sont  le  fait  d'une  infection  septique  dont  la  malade  atteinte 
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d'ôrytipèie  de  la  iîifie  est  le  foyer,  et  ne  résultent  pat  d'une  conta- 
gion de  l'érysipèle  à  proprement  parler.  On  na  peut,  en  effet,  consw 
dérer  la  septicémie  puerpérale  et  rérjnîpèlè  génital  comme  deia  tn* 
feolions  analogues  à  oauaa  des  profondes  diflirencei,  non  laiilement 
au  point  de  Tue  anatomQ-pathologiqae,  mais  ^ymptomatique»  qui 
existent  entra  cas  deux  ordres  de  ftdts. 

Discussion. 

M.  GRARpnrrisR  rappelle  que,  dans  un  trayail  récent  (1),  Gusserow 
a  exprimé  Topinion  qu*il  n*existe  pas  de  relation  directe  entre  les  ac- 
cidents puerpéraux  et  Térysipèle  qui  affectent  les  femmes  dans  les 
suites  de  couches.  11  laisse  entièrement  cette  opinion  à  son  auteur! 

car,  pour  lui,  il  est  d'un  avis  absolument  contraire. 

« 

M.  DoLiais  désire  flaire  ressortir  les  analogies  que  présentent  les 
septicémies  puerpérale  et  chirurgicale  dans  leurs  relations  avec  Téry- 
sipèle.  On  observe,  en  effet,  chez  les  accouchées,  les  complieations 
qui  peuvent  survenir  à  l'occasion  des  plaies  chirurgicales  proprement 
dites  :  lymphangite,  phlébite,  érysipèle.  Et  ces  complications,  qu'elles 
surviennent  après  Taccouchement  ou  à  la  suite  des  traumatismes  or- 
dinaires, sont,  dans  tous  les  cas,  des  manifestations  de  la  septicé* 
mie,  terme  général  qui  permet  d'englober  toutes  les  formes  de  l'in- 
fection, qui,  quoique  toujours  identique  à  elle-même  dans  son  essence, 
peut  être  le  taài  d'éléments  étiologiques  multiples  variés,  et  dont  la 
détermination  complète  reste  entourée  de  difficultés  peut-être  Insur- 
montables. 

On  admet  généralement,  aujourd'hui,  qu'il  existe  des  relations  entre 
l'érysipèle  et  la  septicémie  puerpérale.  Cette  opinion  est  basée  sur 
des  observations  d'ordres  divers  : 

i^  Coexistence  d^ épidémie  puerpérale  et  ^érysipèle  dam  une  salle 
d^accouehements  (Lorain,  Siredey,  Quinquaud,  VloUet,  etc.). 

2*  Coexistence  de  ces  affections  dans  un  pays,  une  région. 

Des  faits  de  cette  nature  ont  été  surtout  observés,  et  en  gran^ 
nombre,  à  l'étranger,  en  Amérique,  en  Angleterre  (observations  de 
Bavid,  de  Minor,  etc.). 

3*»  Succession  et  alternance  des  deux  affections  ;  épidémies  puer-^ 
pérales  dans  une  salle  d'hôpital  ou  dans  la  clientèle  privée  d'un  mé- 
decin, ayant  pour  point  de  départ  un  érysipèle  phlegmoneux,   une 

(1)  Arehiv,  fur  €ynêCQhffiê,  t  XXV,  eah.  S. 
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lymphangite  chirurgicale,  etc.  Septicémies  puerpérales  transportées 
à  des  blessés,  chez  lesquels  apparaissent  des  érysipèles  et  des  lym- 
phangites (recherches  statistiques  de  Lusk,  de  Duncan). 

Il  semble  donc  ressortir  de  Tensemble  des  faits,  qu'il  existe,  sinon 
une  identité  absolue,  du  moins  une  étroite  parenté,  entre  Térysipèle 
et  la  fièvre  puerpérale,  et  d'ailleurs  cette  notion  générale  a  pour  elle 
non  seulement  les  résultats  cliniques,  mais  encore  les  résultats 
fournis  par  Texpérimentation. 

En  1874,  Yirchow  est  amené  à  attribuer  aux  germes  infectieux  tout 
le  rôle  pathogénique  dans  les  phénomènes  d'exsudation,  de  destruc- 
tion ou  de  suppuration. 

4  Orth  réussit  a  produire,  par  l'inoculation  du  liquide  contenu  dans 
chaque  vésicule  érysipélateuse,  une  sorte  d'érysipèle  malin,  dans 
lequel  il  constata  la  présence  d'organismes  très  nombreux. 

Samuel  a  obtenu  des  résultats  analogues  par  1  mocuiation  d'un  li- 
quide putride.  En  outre,  il  a  déterminé  des  lymphangites  et  des  éry- 
sipèles, en  badigeonnant  des  plaies  récentes  avec  un  liquide  sep- 
tique. 

M.  Doi^is  rappelle  qu'il  a,  le  premier,  en  1880,  prouvé  par  l'expé- 
rience, l'identité  morphologique  et  physiologique  de  certains  germes 
infectieux  trouvés  dans  les  lésions  puerpérales  et  érysipélateuses.  Il 
a  été  conduit  à  penser  que  les  mêmes  organismes,  ou  des  organis- 
mes très  voisins  comme  variété,  peuvent,  suivant  les  circonstances, 
causer  la  fièvre  puerpérale  ou  des  accidents  de  nature  lymphangiti- 
que  ou  érysipélateuse  (1). 

Il  est  donc  à  peu  près  incontestable  qu'il  existe  une  étroite  parenté 
entre  la  fièvre  puerpérale  et  rérysipèle.  Quant  à  la  question  de  sa- 
voir  s'il  s'agit  en  réalité  de  la  même  forme  de  septicémie?  Si  celle-ci 
ne  diffère  que  par  ses  manifestations  symptoma tiques  morphologique- 
ment variables  ?  Il  est  avéré  qu'il  existe  un  grand  nombre  d'orga- 
nismes divers.  Et  plusieurs  d'entre  eux,  plus  ou  moins  dissemblables  de 
leur  nature,  peuvent  sans  doute  donner  lieu  à  des  formes  diverses  de 
l'infection.  Définir  d'une  façon  précise  la  septicémie,  isoler  le  ou  les 
microbes  véritablement  pathogènes,  c'est  là  un  problème  insoluble 
dans  l'état  actuel  de  la  science  ;  mais  ce  qui  doit  rester,  c'est  la  no- 
tion essentielle  de  l'infection,  de  laquelle  dérivent  toute  thérapeuti- 
que, toute  prophylaxie  réellement  utile. 

[i)  La  fièvre  puet'pérale  et  les  organismes  inférieurs^  par  A.  Doléris. 
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Qasutt  aux  trois  obserTations  de  M.  Bernutz,  elles  paraissent  con- 
stituer autant  de  nouveltes  preuves  de  la  genèse  microbienne  des  sep- 
ticémies cbirargicale  et  puerpérale. 

M.  SiREDBT  déclare  qu'à  son  avis,  il  faut  considérer  Férysipèle 
comme  une  manifestation  de  la  septicémie.  Il  n'a  pas,  certes,  Tin- 
tendon  d'affirmer  qu'il  y  ait  identité  absolue  entre  l'affection  érysipé- 
lateuse  et  la  ûèTre  puerpérale  ;  mais  il  admet  très  bien  que  la  pre- 
mière est  le  résultat  de  l'introduction  dans  les  lymphatiques  d'élé- 
ments septiques,  introduction  favorisée  par  l'existence  constante  de 
solutions  de  continuité  du  tissu  utérin  après  l'accouchement. 

M.  Cbarpkntibr  fait  remarquer  que  Gusserow,  dans  son  travail,  dé- 
clare aToîr  vainement  essayé  de  produire  la  septicémie  en  inoculant 
à  des  lapines  les  microbes  contenus  dans  les  lésions  érysipélateuses. 

M.  DoLÊais  dit  qu'il  ne  connaît  pas  les  expériences  de  Gusserow, 
mais  <|ue  ee  qui  vient  d'en  être  dit  ne  saurait  l'ébranler  dans  ses  con- 
victions, n  tient  à  faire  observer  que  les  résultats  négatifs  provien- 
nent assez  souvent  de  ce  que  l'on  s'est  placé  dans  des  conditions  d'ex- 
périmentation défectueuses.  Ainsi,  pour  l'érysipèle  en  particulier,  il 
Êmt  avoir  soin,  quand  on  veut  essayer  de  produire  la  septicémie  par 
Finoculation  du  contenu  des  vésicules  érysipélateuses,  de  prendre  la 
substance  à  inoculer  dès  le  début  de  l'affection;  car,  au  bout  d'un 
certain  temps,  le  microbe  perd  de  sa  virulence  et  l'inoculation  reste 
sans  résnltats. 

Qaand  il  s'agit  d'expérimentation,  il  faut  en  effet  se  souvenir  que 
les  méthodes  de  culture  comportent  un  aléa  constant.  Le  milieu 
exerce  une  influence  plus  ou  moins  grande  sur  la  vitalité  des  germes 
infectieux.  Les  conditions  de  température,  de  réaction  chimique,  de 
temps,  de  terrain  d'expérience  (c'est-à-dire  l'animal  inoculé),  sont 
très  susceptibles  de  fausser  les  résultats.  Aussi,  les  faits  négatifs,  bien 
que  dignes  d*étre  enregistrés,  n'ont  pas  la  valeur  des  faits  positifs. 
Il  ne  saurait  donc  accepter  les  conclusions  que  Gusserow  tire  de  ses 
dernières  expériences.  Il  persiste,  au  contraire,  sur  les  résulats  qu'il  a 
obtenus  lui-^néme  et  qui  depuis  ont  été  obtenus  par  d'autres  expéri- 
mentateurs, à  croire  qu'il  existe  dans  l'érysipèle,  ou  tout  au  moins 
dans  certaines  formes  de  l'érysipèle,  un  microbe  doué  de  propriétés 
virulentes. 

M.  Pajot  déclare  qu'il  ne  saurait  être  affirmatif,  quant  aux  rela- 
tions qui  peuvent  exister  entre  les  a  cîdents  puerpéraux  etl'érysipèle. 
Mais  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  l'apparition  de  l'érysipèle  dans 
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Tétai  puerpéral  est  excessivement  rare.  Il  ne  l'a  observée  que  cinq 
ou  six  fois,  et  préoisément  une  fois,  à  Tooeasion  d'une  épidémie  qui 
se  montra  très  peu  rigoureuse.  Il  y  eut  en  elTet  quaranta^six  femmoi 
prises  d'aocidents  puerpéraux  et  toutes  guérirent. 

n  faut  en  effet  ne  pas  oublier  que  les  épidémies  puerpérales  {>ré- 
sentent  quant  à  leur  gravité,  quant  à  leur  expression  symptomatiquet 
des  différences  considérables.  Sans  doute  elles  revêtent  souvent  leg 
allures  d'une  maladie  infectieuse,  mais  quelquefois  elles  présentent 
un  caractère  inflammatoire  très  net,  que  Paul  Dubois  avait  signalé. 
Et,  en  pareil  cas,  les  malades  se  trouvent  très  bien  de  Tapplioation  de 
sangsues. 

Il  a  eu,  à  Tancienne  clinique,  Toccasion  d*observer  la  modalité  cli* 
nique,  peut-être  la  plus  rare  de  la  fièvre  puerpérale*  fille  présentai!  en 
effet,  le  type  intermittent  et,  remarque  curieuse,  c'est  aussi  la  seule 
fois  qu'il  a  pu  constater  une  action  réellement  efficace  du  sulfate  de 
quinine.  Car,  dans  toute  autre  circonstanee  le  sulftitede  quinine  n'est 
d'aucune  efficacité.  Aussi,  en  raison  de  ces  dissemblances  «i  nom* 
breuses,  pense-t-il  que  l'étiologie  est  complexe  et  qu*il  faut  y  twe 
rentrer  des  facteurs  multiples.  Certes,  il  croit  absolument  à  l'efficacité 
de  l'application  rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique;  car,  plus  que 
personne  peut<-étre,  il  a  le  bonheur  de  pouvoir  comparer  ce  qui  so 
passait  autrefois  avec  ce  qui  se  passe  aujourd'hui  en  obstétrique. 
Mais  sans  vouloir  en  rien  préjuger  de  la  valeur  des  théories  micro- 
biennes, il  est  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  négliger  Tinfluence  de  oiroons- 
tances  diverses  d'un  autre  ordre,  telle,  que  l'état  général  de  la  malade, 
les  prédispositions  individuelles  ;  enfin,  les  variations  atmosphériques 
elles-mêmes.  A  certains  changements  de  temps,  M.  P^'ot  a  vu  P.  Du* 
bois  prédire  l'apparition  d'accidents  puerpéraux  et  ces  prévisions  être 
presque  toujours  vérifiées. 

•  M.  A.  GuÉRiN.  On  a  parlé  de  septicémie,  et  je  ne  puis  m'empécher  de 
prendre  la  parole  à  cette  occasion.  Je  n'admets  pas  qu'il  puisse  y  avoir 
de  septicémie  ou  d'infection  purulente  sans  microbes.  J'ai  démontré 
qu'en  chirurgie  on  pouvait  semettresûrement  à  l'abri  des  accidents  de 
septicémie  et  de  pyohémie  et  je  suis  convaincu  qu'on  détournerait  aussi 
sûrement  les  accidents  puerpéraux,  si  l'on  pouvait  filtrer  Pair  qui  pé« 
nètre  dans  le  vagin.  C'est  en  partant  de  la  donnée  de  l'existence  des 
germes  atmosphériques  et  du  rôle  qu'ils  jouent  dans  tous  les  phéno- 
mènes de  fermentation,  que  j'ai  conçu  le  pansement  ouaté  qui  pen« 
dant  la  guerre  m'a  donné  de  si  beaux  résultats,  alors  que  mes  oollè» 
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goes  D*6Qregùi traient  guère  qu6  de»  inauccès.  Ld  sointisant  génie  épi- 
démique  u'existe  pa».  Qp  en  &  rmson  par  la  Qltration  de  Tair.  £t  il 
n'est  pas  douteux  pour  moi  qu'on  peut  éviter  l'apparition  de  Téryti» 
pèle  de  la  même  manière  que  la  septicémie,  etc.,otc.  Je  me  luia  sou- 
vent demandé  quel  était  exactement  le  mode  d'action  du  pansement 
ouaté.  Et  j'ai  cru  qu'il  était  expliqué  par  les  recherches  les  plus  ré- 
centes de  M.  Sappey  9ur  les  vaisseaux  lymphatiques.  Ce  savant  avait 
pris  un  morceau  de  peau  du  talon  qui  avait  macéré.  U  s'était  produit 
un  commencement  de  putréfaction  et  Tépidermo  s'était  légèrement 
soulevé»  M*  Sappey  ût  des  coupes  de  i'épidcrme  et  constata  ensuite 
que  les  vaisseaux  lympathiquesétaient  véritablement  injectés  de  mi- 
crococcus«  Pourquoi  ces  micrococcus  n'auraient^ils  pas  aussi  la  faculté 
de  dieminer  dans  les  lymphatiques  des  si^jets  vivants? 

En  fàùani  le  pamement  ouaté  j  je  ne  fais  pas  seulement  de  Vanti- 
wptie  par  la  filtration  de  Vair,  mais  foi  la  conviction  que  je  m'op- 
pose d  la  pénétration  des  vibrions  dans  V organisme,  quand  f  exerce 
sur  (es  timuM  une  compression  assez  forte  pour  aplatir  les  vaisseaux 
et  rapprocher  leurs  parois  opposées. 

Quant  au  sulfate  de  quinine,  j*ai  remarqué  la  tolérance  toute  spé- 
ciale pour  ce  médicameut  des  sujets  sous  le  coup  d'accidents  de  sep- 
ticémie. Son  emploi  m*a  été  utile  en  maintes  circonstances,  et  je  suis 
convaincu  qu*une  fois  je  lui  ai  dû  la  guérison  d'un  malade  atteint  d'in- 
fection purulente.  Ce  malade  qui  avait  pris  60  grammes  de  sulfate  de 
quinine  guérit  en  effet,  mais  obsédé  par  des  pensées  mélancoliques, 
lise  pendit.  Or,  à  l'autopsie  on  constata,  dans  plusieurs  organes,  les 
traces  très  nettes  d'abcès  parfaitement  cicatrisées,  les  lésions  étaient 
surtout  très  nettes  au  niveau  du  foie. 

M.  DoLÉRis.  Les  notions  quant  à  la  morphologie  des  microbes  ne 
sont  pas  encore  parfaitement  précises.  II  semble  néanmoins  exister 
un  rapport  assez  constant  entre  la  nature  du  milieu  et  la  forme  du 
microbe.  Dans  le  sang,  les  micrococcus  ;  dans  la  lymphe,  les  cavités 
lymphatiques,  les  bacilles.  Us  vibrions,  les  chapelets.  C'est  en  tenant 
eampte  da  ce  fait,  que  j'essayai  d'établir  provisoirement  quelques  ca- 
tégories. Mais  h  ce  sujet  les  critiques  sont  nombreuses.  Les  uns  ne 
peuvent  admettre  qu'un  microbe  puerpéral.  Les  autres  en  admettent 
plusieurs  et  veulent  que  chacun  d'eux  possède  une  certaine  violence. 
Je  erois  au  oonlraire  qu'il  existe  des  variétés  très  nombreuses  de  mi- 
opohes,  qu'il  en  est  d'actif,  d'inertes,  et  que  leur  degré  de  virulence 
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^st  plus  ou  moins  modifié  par  le  milieu.  Il  peut  se  faire  aussi  que 
certains  organismes  ne  puissent,  en  raison  des  conditions  ambiantes, 
arriver  qu*&  une  phase  plus  ou  moins  avancée  de  leur  développement, 
-et  que  toujours  eux-mêmes  ils  présentent  néanmoins  des  caractères 
morphologiques  très  variés.  Je  ferai  ici  remarquer  que  les  partisans  des 
théories  microbiennes  ne  négligent  pas  l'influence  que  M.  Pajot  re- 
connaît à  des  circonstances  multiples  :  état  du  malade,  variations 
atmosphériques,  etc.  Nous  savons  en  effet,  à  n'en  pas  douter,  que  tel 
terrain  est  réfractaire,  que  tel  sujet  résiste,  que  tel  microbe  s*atténue 
dans  Torganisme,  ou  est  éliminé  avant  de  pouvoir  nuire.  A  propos  du 
sulfate  de  quinine,  je  pense  qu*il  y  a  peut-être  lieu  de  ne  pas  le  con- 
sidérer comme  parfaitement  inefficace  dans  les  accidents  puerpéraux. 
Les  conditions,  en  effet,  dans  lesquelles  on  peut  le  donner  aujour- 
d'hui, ne  sont  pas  les  mêmes  qu'autrefois.  Jadis,  en  effet,  on  a  pu  le 
donner  à  haute  dose  et  sans  aucun  effet  utile,  et  cela  peut-être  parce 
qu'on  ne  faisait  rien  contre  les  lésions  utérines  et  vaginales,  qui  dé- 
versaient à  tout  instant  dans  l'organisme  de  nouveaux  éléments  sep- 
tiques.  Si  nous  n'espérons  pas  aujourd'hui  purger  l'organisme  par  ce 
seul  moyen,  nous  comptons  bénéficier  de  l'action  du  sulfate  de  qui- 
nine, à  condition  de  détruire  concurremment  la  source  du  poison  par 
Tantisepsie  locale. 

M.  Pajot  déclare  que  sa  conviction  de  l'inefficacité  absolue  du  sul- 
fate de  quinine  contre  les  accidents  puerpéraux  reste  la  môme.  Il  de- 
meure persuadé  que  les  résultats  merveilleux,  obtenus  aujourd'hui 
dans  la  pratique  obstétricale,  sont  simplement  et  exclusivement  le 
fait  de  l'application  rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique. 

Séance  du  9  avril  1885. 

Traitement  de  l'éclampsie.  —  M.  Pajot  désire  prendre  l'avis  de  ses 
collègues  sur  une  question  des  plus  graves  de  la  pratique  obstétri- 
cale. Il  communique  d'abord  à  la  Société  un  télégramme  dans  lequel 
le  D'  Berne  (de  Lyon)  lui  demandait  conseil  sur  le  mode  de  conduite 
à  suivre  auprès  d'une  de  ses  clientes.  Voici  les  termes  de  la  dépê- 
che :  «  Quatrième  grossesse  de  prés  de  sept  mois.  Albuminurie  coH' 
stante  depuis  quatre  semaines.  Il  y  a  huit  jours,  première  crise 
éclamptique.  Seconde  crise  le  lendemain.  Troisième  et  quatrième 
vendredi.  Depuis  vendredi  pas  de  crise.  Pouls  à  72  ;  température, 
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37  et  38.  Traitement  par  le  chtoralj  9  â  10  grammes  par  jour.  Au 
cwne  tendance  pour  le  moment  à  voir  le  travail  commencer.  Que 
feriez'vous  surtout  au  peint  de  vue  (fun  accouchement  provoqué  t  II 
y  après  de  12  grammes  d^ albumine  par  litre.  »  M.  P^yot  donne  égale- 
ment lecture  d'une  lettre  du  D'  Arteaga,  professeur  d'acçouchemeut 
à  Tunirersité  de  la  Havane  qui  lui  soumet  les  deux  questions  sui- 
vantes : 

«  1«  Dans  les  cas  (Talbuminurie  grave  qui  ne  cèdent  pas  au  ré- 
gime lac  té  f  faudra-t-il  laisser  aller  à  terme  la  grossesse? 

29  Si  la  femme-.présente  des  phénomènes  urémiques,  ne  doit-on  pas 
provoquer  Vavortement?  en  un  mot  y  ne  trouvez-vous  pas  tout  à 
fait  rationnelle  la  provocation  de  Vavortement  dans  les  cas  d'albu- 
minurie grave  qui  résistent  à  tout  traitement  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse  f  » 

M.  Pajot  désire  savoir  si,  de  Favis  de  ses  coUègues,  il  est  indiqué  de 
provoquer  Tavortement  ou  Taccouchement  prématuré  dans  les  cas 
d*albuminurie  grave.  Quant  à  lui,  son  opinion  est  faite  depuis  long- 
temps. 

Et  d*abordy  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  Féclampsie  est 
rare;  cependant,  il  convient  d'être  fixé  sur  la  conduite  à  suivre  le  cas 
échéant.  Mais  si  l'on  compare  le  nombre  des  femmes  qui  deviennent 
édamptiques  à  celui  des  albuminuriques,  on  constate  que  de  vingt 
albuminuriques  qui  ne  subissent  aucun  traitement,  quatre  ou  cinq 
seulement  sont  prises  de  convulsions»  Cependant,  quand  on  institue 
un  traitement  prophylactique,  on  croit  que  ce  traitement  a  mis  seize 
femmes  à  Fabri  de  l'éclampsie.  Or,  si  l'on  ne  faisait  Aucune  théra- 
peutique, le  résultat  serait  absolument  le  même. 

Souvenons-nous  maintenant  que  sur  200  édamptiques,  100  le  de- 
viennent à  l'occasion  du  travail.  Et  demandons- nous,  s'il  faut,  pour 
prévenir  l'apparition  des  attaques,  provoquer  Tavortement  ou  l'ac- 
couchement prématuré.  Mais  alors  il  faudrait  faire  avorter  ou  accou- 
cher primitivement  toutes  les  femmes  albuminuriques  !  Et  puis  ne  ris- 
que-t-on  pas  par  l'excitation  même  qui  accompagne  la  provocation  de 
Vavortement  ou  de  l'accouchement  prématuré,  de  déterminer  l'éclam- 
psie, puisque  celle-ci  se  déclare  50  fois  pour  100,  au  moment  du  tra- 
vail? Au  contraire,  pour  les  cas  où  le  travail  se  déclare  spontané- 
ment, je  me  conforme  au  précepte  de  P.  Dubois,  qui  disait  :  ><  Il  faut, 
dès  qu'on  le  peut,  débarrasser  Vutèrus,  mais  sans  violence,  » 

Quant  à  provoquer  Taccouchement  après  l'apparition  des  attaques. 
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n'Oublions  pas  qu*en  pareil  cas  raccoaûhement  exige  un  temps  aaset 
long.  Ainsi  nous  avons,  pendant  Tannée  dernière,  recueilli  quinze  cas 
dans  lesquels  la  dorée  moyenne  du  début  du  travail  a  été  de  huit  à 
dix  heures*  Mais,  maintes  fois,  la  période  de  temps  est  plus  longue. 
Or,  la  plupart  du  temps,  Téclampsie  estjugée  en  quinze,  dix*huit|  vingts- 
quatre  heures,  sauf  le  comut  Donc,  habituellement,  Tacoottcbement 
provoqué  ne  sera  accompli  qu'après  cessation  de  la  crise  éclamptiquo. 

Bn  ce  qui  concerne  le  traitement  prophylactique,  il  est  parfaite- 
ment illusoire.  On  a  beaucoup  parlé,  ces  derniers  temps,  derefilcadté 
du  régime  lacté.  Mais  je  iérai  Tobjection  suivante  :  les  enflants  sont 
atteints  d'éolampsie)  et  d'éclampsie  vraie.  J*ai  consulté»  à  ce  sujet,  des 
médecins  d'enfants.  J'ai  aussi  appris  que  Tédampsie  était  surtout 
ft^équente  chei  les  enfants  dans  la  première  année.  Or,  ces  enfants  sont 
évidemment  soumis  à  un  régime  lacté  on  ne  peut  plus  exclusif.  Et 
puisquMls  peuvent  devenir  édamptiques,  j*en  conclus  que  le  régime 
lacté  est  insuffisant  pour  empéoher  Téclampsie  ;  et  qu'en  réalité,  U  ne 
Vêmpéche  que  chez  les  femmes  qui  ne  doivent  point  Valoir ^ 

En  résumant  sa  communication,  M.  Pajot  soumet  à  la  Société  lu 
question  suivante  :  faut^U  p9*ovoquer  Pavortement  dans  les  quatre 
premiers  mois^  et  pins  t&rây  V^uicouchenient  prématuré  ehei  les  few^ 
mes  ttlbuminuriquesT 

M.  GuÉNiOT  déclare  qu'il  est  absolument  d'accord  avec  M»  Pajot,  au 
point  de  vue  de  la  non*lntervention.  En  ce  qui  concerne  le  régime 
lacté,  U  est  d'avis  que  c'est  là  un  moyen  peu  en  rapport  avec  la  gra- 
vité de  Téclampsie.  Mais,  contrairement  à  M.  Pajot,  il  est  convaincu 
qu'on  peut  guérir  réclampsie.  U  fout,  pour  cela,  que  le  traitement 
soit  institué  dès  le  début  et  dans  de  certaines  conditions,  saignée  d<- 
plétive,  mais  non  répétée,  non  excessive,  comme  la  pratiquaient  cer- 
tains accoucheurs  :  chlorài  administré  à  dose  suffisante  pour  produhfe 
le  sommeil  médicûmenteux.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  il  Ikut 
renoncer  au  chloral,  recourir  au  chloroforme  qui  doit  être  donné  en 
quantité  Suffisante  pour  amener  le  sommeil  chloroformique  (coma 
narcotique). 

Quand  on  prévoit  Véclampsie,  lorsqu'on  la  juge  imminente,  il  fïiut 
surveiller  attentivement  sa  cliente,  la  surveiller  constamment,  jour  et 
nuit,  et  agir  dès  le  début,  ce  que  l'on  peut,  car  les  prodromes  sont 
d'ordinaire  évidents  (céphalali(ie,  troubles  de  la  vision,  mauX  d'esto- 
mac, etc.). 

En  terminant,  il  veut  fture  une  nouvelle  remarque  II  propos  du 
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traitement  par  ie  Uni.  Il  a  dit  que  ce  traitement  était  peu  en  rap- 
port avec  la  gravité  de  réclampsie.  Cependant,  si  la  diète  lactée  ftdt 
cesser  raibtimiiiurie,  on  a  bien  des  chances  d'éviter  les  convulsions, 
et  il  en  est  tout  autrement  si  Talbuminurie  persiste. 

M.  Pajot  dit  (jue,  depuis  quelque  temps,  les  obserfations  d*éclans 
prie  sans  albuibinurie  deviennent  plus  nombreuses.  D'ailleurs  oh 
Ignore  etieore  quelles  relations  existent  entre  ces  deux  manifestations 
morbides  :  Tune  est-elle  effet  ou  cause  de  Tautre?  n  répondra  à 
H.  Guénlot,  que  les  enfants  soumis  au  régime  lacté  exclusif  peuvent 
devenir  éclamptiques.  Quant  au  mode  de  traitement  quil  a  indiqué, 
c'est  celui  qu'il  applique  loi-^mème.  11  est  parfaitement  convaincu  que 
si  l'on  formait  deux  groupes  de  femmes  éclamptiques,  et  que  Ton  sou^ 
mit  les  unes  &  un  traitement,  tandis  que  Ton  ne  ferait  rien  aux  au- 
tres, le  résultat  resterait  absolument  le  ir.éme.  SMl  n'hésite  pas&pres^ 
crire  un  traitement  à  ses  clientes,  c'est  plutôt  dans  le  but  de  rassurer 
l'entourage  que  dans  l'espoir  de  guérir.  Il  faut  d'ailleurs  ne  pas  ou- 
blier que  réclampsie  présente  souvent  de  grandes  différences  dans  ses 
ttodes  de  manifestation  (nombre  et  durée  des  attaques,  époque  du 
début,  coma  plus  ou  moins  profond,  etc.).  Le  seul  précepte  qu'il 
conserve,  c'est  celui  de  Paul  Dubms  :  «  débarrasser,  dès  qu'on  le  peut ^ 
Cutérrts  de  son  contenu  sans  exercer  la  moindre  violence.  » 

M.  MARtmXAO  est  d'avis  que  la  diète  lactée  constitue  le  traitement  le 
plus  efficace  contre  l'albuminurie.  11  présente,  en  outre,  ce  grand 
avantage  qu'il  peut  être  continué  durant  des  mois,  des  années.  Et 
même,  chez  les  personnes  qui  le  tolèrent  mal,  on  peut  arriver  à  le 
faire  bien  supporter  par  l'addition  de  bicarbonate  de  soude  ou  de  car- 
bonate de  chaux.  Persuadé  que  le  traitement  par  le  lait  est  bon  dans 
l'albuminurie,  il  pense  qu^il  doit  être  également  bon  contre  l'éclam- 
psie. 

M.  GHÀRPiNTmR  dit  que  sur  le  premier  point  il  partage  l'opinion  expri- 
mée par  MM.  Pajot  et  Quéniot,  h  savoir  t  qu'il  ne  faut  provoquer  ni 
Tavortement  ni  Taccouchement  prématuré,  car  on  ferait  plus  de  mal 
que  de  bien.  Mais  il  pense  que  le  jugement  porté  par  M.  Pajot  sur 
rinefflcacité  du  régime  lacté  est  un  peu  trop  sévère.  Il  a  donné  le 
lait  à  des  femmes  grosses  et  albuminuriques  qui  étaient  indubitable- 
ment atteintes  d'iccidents  de  nature  éclamptique  (céphalalgie,  trou- 
bles oculaires,  etc.),  et  il  a  vu  ces  accidents  cesser  en  même  temps 
que  l'albuminurie.  Mais  il  a  eu  peut-être  affaire  à  ce  que  M.  Pajot  ii 
appelé  «  tes  séries  heureuses  ».  11  termine  en  disant  qu'il  y  a  peut- 
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être  lieu  de  rechercher  si,  en  réalilé,  Téclampsie  des  enfants  consti- 
tue bien  la  même  maladie  que  Féclampsie  des  femmes  enceintes. 

M.  GuÉNiOT  dit  que  les  enfants  éclamptiques  ne  sont  pas  habituelle- 
ment albuminuriques  et  que,  par  suite,  un  des  arguments  émis  par 
M.  Pajot  perd  de  sa  valeur.  11  insiste  ensuite  sur  Tutilité  du  traite- 
ment  des  convulsions  par  le  chloroforme,  et  sur  les  grands  avantages 
à  administrer  Fagent  anesthésique  soi-même.  Il  a  vu  le  traitement 
échouer,  parce  qu'il  était  mal  conduit  ;  il  faut,  en  effet,  produire  le 
sommeil  chloroformique  que,  par  Texpérience,  on  arrive  à  bien  distin- 
guer du  coma  éclamptique. 

M.  DoLÉRis.  En  ce  qui  a  trait  spécialement  au  chloroforme  contre 
féclampsie,  il  n*est  pas  douteux  qu'il  réussit  quelquefois,  mais  il  est 
assez  souvent  même  administré  selon  les  principes  par  ceux  qui  Tont 
le  plus  préconisé.  Bien  des  accoucheurs  qui  Font  le  plus  vanté  Tont 
délaissé  pour  d'autres  agents,  en  particulier  pour  retourner  au  chlo- 
ral  et  à  la  saignée,  simultanément  ou  isolément.  Interne  à  la  Mater- 
nité de  Cochin,  j^ai  quelquefois  passé  des  journées  et  des  nuits  près 
des  éclamptiques  soumises  à  l'action  chloroformique,  c'était  le  trai- 
tement adopté  ;  j'ai  souvent  réussi  ;  j'étais  convaincu.  A  la  clinique, 
depuis  plusieurs  années,  le  même  procédé,  appliqué  de  la  même  fa- 
çon et  notamment  depuis  plus  de  deux  ans,  a  échoué  dans  la  majo- 
rité des  cas.  Notre  statistique  donne  un  maximum  de  mortalité.  Il  y 
a  évidemment  des  séries.  Ce  qui  domine  toute  la  question,  c'est  la 
notion  de  pathogénie.  On  ne  sait  pas  le  fin  mot  de  l'étiologie  des  al- 
buminuries gravidiques  quej*étudie  depuis  longtemps  et  à  propos  des- 
quelles j'ai  déjà  fait  des  recherches  spéciales  communiquées  à  la  So- 
ciété de  biologie.  Les  albuminuries  des  femmes  grosses  sont  d'essence 
diverse.  Quant  à  l'éclampsie.  c'est  la  bouteille  à  l'encre;  de  ce  côté, 
l'obscurité  la  plus  complète  règne  encore.  Quatre  femmes  éclampti- 
ques mortes  cette  année  même  et  dont  j'ai  fait  l'autopsie  avec  le 
plus  grand  soin  présentaient  :  Tune  une  lésion  matérielle  de  la  cir- 
convolution pariétale  ascendante,  la  pièce  est  actuellement  soumise  à 
Tanalyse  microscopique  ;  une  autre  avait  un  kyste  hydatique  suppuré 
du  foie  avec  des  signes  d'infection  généralisée  ;  une  troisième  avait 
cinq  gros  calculs  de  la  vésicule  biliaire  avec  obstruction  du  canal  cho- 
lédoque, rétention  biliaire,  dégénération  rapide  du  tissu  hépatique;  en- 
fin une  quatrième,  très  attentivement  observée,  ne  devint  albumina- 
rique  qu'après  la  quatrième  attaque  d'éclampsie  ;  elle  en  présenta 
cent  vingt- deux.  Le  foie  joue  un  rôle  évident  dans  la  production  de 
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certaines  éclarapsies,  j*en  ai  la  preuve  assurée  dans  Tétude  histolo- 
gîque  de  cet  organe  que  j'ai  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  que  je 
poursuis  encore  et  que  je  ferai  connidtre  plus  tard.  G^est  dans  Tinves- 
tigation  minatieuse  des  causes  des  convulsions  et  de  la  nature  même 
de  ces  causes  que  g^t  vraisemblablement  le  succès  ou  Tinsuccès  de 
tel  ou  tel  traitement.  Il  ne  saurait  donc  exister  une  méthode  théra- 
peutique unique.  H  est  désirable  surtout  de  pratiquer  des  autopsies 
complètes  et  minutieuses.  Pour  ceux  qui  veulent  voir  toujours  la 
liaison  constante  de  Tédampsie  et  de  Talbuminurie,  comment  accep- 
ter le  chloroforme  sans  discussion  ?  Bouchard,  Terrier  ont  signalé 
récemment  Tapparition  de  Talbumine  dans  Turine  après  Tadministra- 
tton  de  ce  médicament, 

D*autre  part,  il  me  semble  que  dans  la  discussion  pendante  on  n'a 
envisagé  qu*une  des  ci)nséquences  de  Talbuminurie,  la  plus  grave  à  la 
vérité,  et  on  a  écarté  la  provocation  de  Tavortement  ou  de  Taccou* 
chement  prématuré.  Il  n'en  existe  pas  moins  des  faits  qui  ont  montré 
la  nécessité  et  la  légitimité  de  cette  conduite.  L'albuminurie  se  lie 
parfois  à  des  manifestations  graves,  telles  que  les  vomissements  in- 
coercibles ;  elle  peut  entraîner  des  œdèmes  excessifs,  des  hydropisies 
de  la  plèvre,  du  péricarde,  des  sphacèles  étendus,  des  congestions 
pulmonaires,  incompatibles  avec  la  sécurité  et  l'existence  même  des 
femmes.  Daas  ces  cas  extrêmes,  rares  aussi,  il  y  aurait  place  pour  une 
intervention  destinée  à  faire  cesser  la  grossesse  qui,  si  elle  ne  cause 
pas  toutes  les  variétés  d'albuminurie,  les  aggrave  toutes  bien  certaine- 
ment. 1.6  danger  ici  n'est  pas  l'éclampsie,  c'est  l'une  de  ces  affections 
deutéropathiques  liées  à  l'albuminurie  auxquelles  on  ne  parait  pas 
avoir  songé  dans  la  discussion. 

M.  DuMONTPALLiEK.  M.  Psgot  a  dit  que  la  viei^esse  amène  l'expérience  ; 
et  Trousseau  n'a  jamais  voulu  faire  une  leçon  sur  l'albuminurie, 
parce  que,  disait-il,  malgré  les  enseignements  de  la  biologie,  il  ne 
savait  ce  qu'est  l'albuminurie  dans  ses  rapports  avec  l'éclampsie. 
Comme  M.  Pajot,  il  ne  croit  guère  à  l'efficacité  du  régime  lacté.  Quant 
à  remploi  du  chloroforme,  bien  qu'il  connaisse,  lui  aussi,  les  expé- 
riences de  Bernard  et  de  Bouchard,  qui  ont  montré  que  le  sommeil 
chloroformique  fait  apparaître  de  l'albumine  et  du  sucre  dans  l'urine, 
il  croit  pourtant  à  son  efficacité.  Il  a  pu  aussi,  chez  une  femme,  jugu- 
ler les  accidents  en  lui  donnant  du  chloroforme,  dès  que  les  convul- 
sions semblaient  sur  le  point  d'éclater.  Cette  femme  a  guéri. 

M.  Martc^kau  attire  l'attention  sur  un  fait  que  personne  n'a  signalé 
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avant  lui  :  racidité  da  pas  blannorrliagiqaa.  Ge  caractère  constitue 
Je  moyen  de  diagnostic  le  plus  sûr  des  écoulements  blennorrhagiques. 
Ainsi,  à  vulvite,  folliculite,  vaginite  simples^  correspondent  toujour* 
dés  écoulements  alcalins.  Au  contraire,  à  vulvite,  folliculite,  vagi- 
nite blennorrhagiques,  un  écoulement  acide.  On  peut  ainsi  arriver  au 
diagnostic  de  la  métrite  blennorrhagique,  laquelle  est  excessivement 
rare,  puisque  sur  2,000  cas  de  métrite  observés  à  l'hôpital  de  Lour- 
cine,  il  ne  Ta  constatée  que  10  fois.  Pour  faire  le  diagnostic,  on  net- 
toie bien  le  col,  puis  on  porte  dans  Tutérus.  le  papier  à  réactif;  s*il 
démontre  Tacidité  de  Técoulement  utérin,  c*est  qu'il  s'agit  d'une  mé- 
trite blennorrhagique.  Le  fait  de  l'acidité  du  pus  appartient  aussi  aux 
écoulements  blennorrhagiques  chez  l'homme.  R.  L. 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE  DE  PHILADELPHIE 

Séance  du  4  décembre  1884. 

Tiimoiir  OTarlqua.  —  Le  D'  Drysdalb  présente  une  tumeur  poly- 
cystique  de  l'ovaire,  pesant  35  livres,  qu'il  a  enlevée  le  jour  même, 
qui  a  présenté  un  phénomène  particulier  dans  les  premiers  temps  de 
son  développement;  elle  remontait  du  côté  opposé  à  celui  sur  lequel 
la  malade  était  couchée.  Son  pédicnle  était  très  court. 

Chlorhydrate  da  cocaina .  —  Le  D'  G.  Mbigb  Wilson  rapporte  trois 
cas  dans  lesquels  ce  médicament  a  été  essayé,  sans  succès,  pour 
produire  l'analgésie  locale. 

Tumeur  kystique  maligne  des  OTaires,  par  le  D'  D.  Lanoakkr.  — 
La  malade  avait  63  ans,  ^  n'était  plus  réglée  depuis  53  ans.  L'époque 
du  début  de  la  maladie  n'était  pas  précise.  La  tumeur,  grosse  comme 
un  gros  poing,  était  adhérente.  La  malade  est  morte  d'épuisement, 
le  27  novembre,  sans  avoir  été  opérée. 

Autopsie.  —  Le  péritoine  pariétal  est  couvert  de  lymphe,  et  par- 
semé de  saillies  nodulaires  à  diverses  phases  d'organisation;  les  in- 
testins sont  adhérents  en  plusieurs  points  ;  la  capsule  du  foie  a  3  mil- 
limètres d'épaisseur, 'On  trouve  à  gauche  une  tumeur,  solide  en 
apparence,  mais  qui  est  kystique,  adhérente,  dont  le  contour  est  de 
la  flbrine  coagulée,  et  qui  a  pris  naissance  dans  l'ovaire. 

Dans  le  ligament  large  droit,  on  trouve  un  kyste  rempli  d'une  sub- 
stance noirâtre  et  très  dense  ;  la  trempe  dilatée  renferme  un  liquide 
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(raospareiit  bUu&tre,  L'ovftire ,  siiué  en  arrière,  est  adhérent  et  aplati, 
La  pièce  sera  examinée. 


SOCIÉTÉ    GYNÉCOLOGIQUE    DE  CHICAGO 

Séance  du  21  novembre  1884. 

Traîtemant  de  raTortammt,  -^  Le  0^  Eowabo  Waraen  Sangèh 
ouvre  la  discussion.  M<°«  La  CHAPKtLK  a  dit  que  ravortement  est  aussi 
fréquent  que  raccouchement  à  teroiie,  Il  ne  le  croit  pas  (1).  L'auteur 

0  a  jamais  xu  un  cas  de  mort  dans  sa  clientèle  ;  il  n'en  a  vu  qu'un 
dans  celle  d'un  confirère  ;  ce  cas  était  compliqué  de  cellulite  pel- 
nenne  et  de  pneumonie. 

Les  causes  de  ravortement  sont  :  i^  naturelles,  2«  accidentelles  ou 
violentes.  Ceux  de  la  première  classe  se  terminent  favorablement  en 
général.  Les  autres  sont  la  bêle  noire  du  niédecin.  Il  est  intéressant 
d'observer  que,  dans  les  cas  spontanés,  Tœuf  et  la  caduque  sont  en 
général  expubés  en  bloc,  tandis  que,  dans  ravortement  anormal, 
r«uf  est  plus  ou  moins  mutilé  (2).  Le  fœtus,  dans  ce  cas,  sort  géné- 
ralement le  premier,  et  on  ne  le  retrouve  pas;  il  peut  naître  âgé  de 

1  mois,  être  entièrement  résorbé.  Deux  traitements  opposés  sont  en 
présence  :  Févacuation  immédiate  de  Tutérus,  et  Texpectation  pa- 
tiente ;  Tauteur  préfère  le  dernier,  qui  ne  lui  a  donné  que  de  bons 
résultats.  11  lui  est  arrivé  d'attendre  une  semaine;  localement,  il  ne 
lait  que  placer  un  tampon  et  prescrit  des  injections  de  chlorure  de 
soude.  11  ne  fait  pas  l'enlèvement  du  produit,  parce  que  ;  1®  il  est 
douloureux  et  exige  Tanestbésie,  et  expose  la  malade  à  Tinertie  uté- 
rine qui  cause  Tb^morrhagie  ;  2*  il  exige  un  aide  ;  3°  on  ne  peut  évi- 
ter de  blesser  le  canal  vulvo^  utérin. 

En  terminant,  Sanger  présente  un  curieux  spécimen  ;  c'est  un 
fioBins  de  5  mois,  indus  dans  son  amnios,  avec  une  insertion  vêla- 


(1)  n  doit  être  fbrt  difOotle  de  se  procurer  des  chiffres  exads  pour  senrir  de 
base  à  one  staiistique  complète,  car  une  fonle  d'a^ortements  passant  inâparçut 
des  foraines  •lien-mêmes,  et  c«»ox  ou  celles  qui  procurent  l'avorterDenl  orimiDti 
se  gardent  bien  do  publier  leurs  oas)  le  médecin  n'e^t  appelé  qu*on  cas  de 
compiieaiion  grave, 

<2)  Déj^  signalé  par  Leblond.  {Ann,  de  gyn.,  1876,  t.  I.  p,  409.}       A.  G. 
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menteuse  du  cordon.  Une  heure  après  Texpulsion  de  cet  craf,  le  ma- 
lade perdit  un  autre  corps  constitué  par  le  chorion,  le  placenta  et  la 
caduque.  Un  cas  exactement  semblable  a  été  observé  par  le  D'  Paine. 

Le  D'  W.-Z.  Jaggard  fait  observer  que  la  séparation  de  Tamnios  et 
du  chorion,  qui  se  produit  quelquefois  entre  le  sixième  et  le  septième 
mois,  n*est  pas  rare  à  une  époque  moins  avancée. 

Quant  au  traitemient  de  Tavortement  incomplet,  voici  ses  terminai- 
sons : 

a).  Élimination  spontanée  de  la  portion  du  produit  qui  est  de- 
meurée dans  Tutérus,  par  une  métamorphose  régressive,  accompa- 
gnée d*hémorrhagies  et  de  contractions  utérines  intermittentes. 

b).  Plus  rarement  Thémorrhagie  s*arréte  et  la  malade  semble 
remise  ;  puis,  au  bout  d*un  temps  qui  se  compte  par  semaines  ou  par 
mois,  elle  recommmence  à  perdre  du  sang  et  à  souffrir,  et  le  reste  de 
Tœuf  est  expulsé. 

L^instauration  habituelle  de  la  sécrétion  lactée  et  Tinvotution  uté- 
rine qui  se  produisent  ordinairement  à  ce  moment  prouvent  que  c'est 
la  fin  de  Tavortement. 

c).  Plus  souventles  portions  vulvaires  retenues  dansTutérus  suppurent 
et  peuvent  amener  l'infection  septicémique,  malgré  la  thrombose  des 
tissus  utérins  et  la  prolifération  de  la  muqueuse  utérine. 

d).  Les  débris  ovulaires  peuvent  devenir  des  polypes  fibreux  ou  pla- 
centaires qu'il  faut  enlever. 

Dans  tous  les  cas,  la  malade  court  des  dangers,  et  tout  concourt  à 
indiquer  un  traitement  radical  :  Tévacuation  rapide  de  Tutérus.  Le 
traitement  indiqué  par  Munde  dans  le  numéro  du  4  février  de  VAméri" 
can  Journal  of  obstetries  obtient  tous  les  suffrages  :  Tintroduction 
d'un  doigt  dans  F  utérus  et  l'application  d'une  main  sur  le  fond  est 
préférable  à  l'emploi  des  instruments.  Le  traitement  des  suites  a  la  plus 
grande  importance.il  faut  faire  des  irrigations  utérines  avec  une  solu- 
tion à  2  0/0  d'acide  phénique,  ou  de  1  ou  2  0/00  de  sublimé,  puis  il  est 
utile  d'insuffler  au  moins  6  grammes  d'iodoforme  en  poudre  ;  à  cette 
dose,  riodoforme  est  innocent. 

Le  D^Phiup  Adolphus  dit  que  l'avortement  est  plus  fréquent  chez  les 
pluri-gravides  que  chez  les  primigestes;  et  il  croit  que,  dans  un  but 
prophylactique,  les  femmes  devraient  coucher  seules  aux  époques 
correspondantes  à  leurs  règles.  Lorsque  l'avortement  est  inévitable, 
le  traitement  doit  être  symptomatique.  11  faut  tamponner  le  col,  et 
non  le  vagin,  et  se   servir  de   minces  tentes  de  tréfil  ou  de  lami- 
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naire;  et,  lorsque  la  perte  devient  putride,  -vider  l*utérus  avec  le  doigt 
ou  la  curette. 

Le  O'  D.  T.  Nklson  reconnaît  trois   dangers  dans  Tavortement  : 
rbémorrfaagie,  Finfection  et  Finflamniation.  Le  repos  et  l'opium  ne 
sauraient  suffire  :  îl  n>st  pas  tranquille   tant  que  Tutérus  n'est  pas 
vide.  Il  font  dilater  le  col,  comme  l'a  dit  le  D'  Adolphus,  et  nettoyer 
immédiatement  l'utérus  avec  le  doigt.  11  ne  craint  point  que  l'éther 
amène  Tinertie  utérine,  il  faut,  suivant  lui,  bien  explorer  les  orifices 
des  trompes. 
Le  liquide  de  l'injecUon  doit  avoir  de  43  à  49<^. 
Le  Dr  W.E.  Glabkb  craint  davantage  l*hémorrhagie  et  l'infection  que 
les  lésions  du  canal  génital  ;  il  vide  toujours  le  plus  tôt  possible  la  ca- 
vité utérine. 

Le  D' T.  D.  FrrcH  a  vu  souvent  des  pièces  semblables  à  celle  qu*a 
présentée  Sanger.  Quant  au  traitement  de  l'avortement,  il  préfère 
en  général  Texpectation  lorsque  le  col  est  fermé.  Comme  il  a  la  main 
large  et  les  doigts  courts  il  se  sert  des  pinces  de  Hodge,  de  Dowan, 
d*Elliot  ou  de  Roder.  Une  fois,  à  la  campagne,  il  s'est  servi  de  l'anse 
d'un  seau,  dont  il  lima  les  bords. 

Il  n  est  pas  partisan  des  injections  intra-utérines  ;  les  irrigations  suf- 
fisent. 

Le  D''  W.  H.  Btford  croit  que  les  avortements  sont  plus  fréquents 
dans  les  grandes  villes  qu'à  la  campagne  ;  à  la  campagne,  la  propor- 
tion serait  un  avortement  pour  trois  accouchements.  L'avortement 
causé  par  une  maladie  ovulaire  est  moins  dangereux  que  celui  qui 
succède  à  une  maladie  utérine  ou  à  une  violence.  Lorsque  la  contrac- 
tion utérine  est  le  symptôme  prédominant,  on  peut  souvent  arrêter 
Tavortement  par  un  repos  absolu  et  l'administration  de  l'opium;  mais 
on  ne  le  peut  guère  lorsque  l'hémorrhagie  est  abondante,  surtout 
dans  les  trois  premiers  mois.  Quant  au  traitement,  il  dépend  des 
conditions  de  chaque  cas.  «  11  faut  laisser  la  nature  faire  ce  qu'elle 
peut,  et  n'intervenir  que  lorsqu'elle  faillit.  »  Le  doigt  vaut  mieux  que 
les  instruments  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  l'enlèvement 
total  du  placenta  et  des  membranes.  «  Si  le  placenta  est  retenu  par 
«  un  utérus  partiellement  contracté,  sectionnez  la  partie  libre  et 
c  laissez  le  reste  ;  si  vous  avez  enlevé  les  deux  tiers  du  placenta,  et 
«  que  l'utérus  soit  bien  contracté,  la  malade  peut  être  considérée 
«  comme  étant  dans  un  état  favorable  (safe  condition).  En  cas  d'in- 
«  fection,  enlevez  tout  le  contenu  de  l'utérus. 


âlO  ÀK^ALM  DE  OTNÉCOLOOIB. 

Le  D»  John  BÀii»rLm  affirme  que,  dans  sa  clientèle,  l'avortement 
est  aussi  fréquent  que  raccouchement  à  terme.  Il  faut  placer  un  tam- 
pon en  queue  de  cerf-volant,  jusqu'à  ce  que  le  col  soit  asse»  large 
pour  permettre  le  passage  de  deux  doigts,  et  que  le  détachement  de 
la  caduque  soit  k  peu  près  complet.  On  peut  le  laisser  environ  vingU 
quatre  heures.  Il  a  vu  un  fragment  ovulaire  demeurer  quatre  mois 
dans  Tutérus* 

Le  Df  A.  H .  FosfEft  à  vu  un  cas  semblable. 

Le  D'  H.  P.  MoRRiMAN  n'aime  pas  employer  l'ergot  dans  ces  cas, 
parce  qu'il  produit  des  côiitractions  irrégulièreS  de  Toriflce  interne 
et  emprisonne  le  piacenU.ll  dilate  le  col,  pour  amener  la  contraction 
de  Tutérus,  puis  attend* 

Le  D'  Sanger  a  observé  Tavorteraent  chez  les  animaux,  chei  les- 
quels il  demande  rarement  l'intervention  chirurgicale.  (Afin.  gyn.  of 
(>6iM881,  p.298.) 

A.  GORDKS. 


HEVllK   DKS  JOUHNAUX 


Progrèi  dt  la  gynéoologit  pondant  le  oours  du  XIZ«  tiéclo,  clini- 
que de  M.  le  D'  Gallaro,  médecin  de  F  Hôtel-Dieu.— Dans  cette  inté- 
ressante leçon»  M.  leD'Gailard  indique  d'une  façon  rapide  les  progrès 
•qui  ont  été  réalisés,  durant  ce  siècle,  dans  l'étude  des  maladies  des 
femmesi  Et  il  met  bien  en  lumière  la  part  qui  revient  à  chacun  dans 
le  mouvement  en  avant  qui  s'est  accompli.  C'est  à  un  savant  français 
qu'appartient  1  honneur  d'avoir  fait  bénéficier  la  gynécologie  pratique 
de  l'innovation  la  plus  heureuse.  Récamier,  en  effet,  a  eu  le  grand  mé- 
rite de  vulgariser  l'emploi  du  spéculum»  Sans  doute,  les  anciens  con- 
naissaient cet  espèce  d'instrument;  cependant,  dit  M»  Gallard,  «  ce 
fut  inen  une  véritable  invention^  car,  pow*  réaliser  Vinstrumenl 
dont  il  se  servit  le  premier  et  dont  nous  faisons  encore  tous  les 
jours  usage,  Récatnier  ne  s'inspira  nullement  de  ce  qui  avait  été 
fait  avant  lui. 

Aux  spéculums  à  branches  et  à  développement ,  cf  un  mécanisme 
assez  compliqué^  qui  avaient  été  employés  avant  lui,  il  substitua  k 
spéculum  plein  à  parois  résistantes,  métalliques  ou  autres,  qui,  tout 
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m  p^tnmitant  de  découvrir  le  col  de  la  matrice  et  de  le  mettre  en 
lumière  pour  reconnaître  le$  altératiom  dont  il  peut  être  le  siége% 
offre  cet  énorme  avantage  de  protéger  les  parole  du  vagin  contre 
Vaetion  irritante  ou  caustique  des  divers  agents  employés  pour  wd» 
difier  ou  détruire  ces  altératiom  morbides*  C'tsl  donc  un  instru- 
ment de  traitement  au  moins  autant  que  de  diagnostic^  » 

M.  Gallard  indique  ensuite  comment  remploi  du  spéculum  devint  mo* 
mentanément  un  abus  ;  car»  peadant  une  certaine  période  de  tempflf 
on  ne  s'occupa  guère  que  des  lésions  que  cet  instrument  permet  d'6x« 
plorer.Mais  Lisfranc  et  Velpeau  s^élevèrent  contre  cette  sorte  d'engoue- 
ment et  remirent  en  honneur  la  pratique  du  toucher  qui,  familière  aux 
cliniciens  du  xvni«  siècle,  avait  été  un  instant  négligée.On  s'occupa  alors 
des  changements  de  volume,  de  forme  de  Tutérusi  ce  qui  donna  lieu  à 
des  discussions  très  vives»  mais  qui  eurent  pour  résultat»  d'établir  que 
toutes  les  lésions  en  apparence  si  diverses  à  chacune  desquelles  on 
attribuait  alors  une  importance  excessive^  dérivent  toutes  d'un  même 
processus  morbide  :  TinÛammation,  et  ne  sont^  dproprement  parler^ 
que  des  manifestations  variées  de  la  métrite  chronique. 

On  chercha  ensuite  à  se  renseigner  sur  certains  états  de  la  matrice, 
au  sujet  desquels  le  spéculum  ou  le  toucher  ne  pouvaient  donner  qae 
des  renseignements  insuffisants.  Et  Ton  arriva  ainsi  à  la  découverte  de 
Vhystérométre,  instrument  «  qui  n*a  point  tardé  à  se  vulgariser  à  ce 
point  qu'il  nest  plus  possible  de  s  occuper  des  maladies  des  femmes 
sans  y  avoir  journellement  recours.  % 

Or,  trois  praticiens  paraissent  Tavoir  imaginé  presque  en  même 
temps  :  Huguiert  à  Paris;  Simpson^  à  Edimbourg  et  Kiwischj  à  Prtp* 
gue.  Cependant  la  question  de  priorité,  de  Taveu  môme  de  Kiwisch* 
ne  peut  être  tranchée  qu'en  faveur  de  Simpson  ou  de  Huguier.  Et, 
dans  ce  cas,  dit  M.  Gallard^  «  je  n'hésite  pas  d  revendiquer  pour  la 
France  le  mérite  d'avoir  fourni  à  la  pratique  gynécologique  la  mé* 
thode  qui  consiste  à  explorer  la  matrice  au  mogen  dune  sonde  n« 
gide  introduite  dans  sa  cavité*  En  effets  Samuel  Lair  avait^  dés 
1828,  conseillé  cTintroduire,  dans  Vintérieur  de  la  matrice^  un  sty-» 
tel  ou  une  sonde  pour  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  Vétendué 
des  lésions  des  altératiom  siégeant  dans  sa  cavité,  et^  vers  le  même 
temps,  Récamier  s'était  servi  de  sa  curette  pour  le  même  but, 

M.  Gallard  énumère  ensuite  les  notions  acquises  grâce  à  remploi  de 
rhystéromètre  sur  l'allongement  hyper  trop  hique  du  col  utérin,  et 
sur  toute  une  série  de  lésions  péri-utérines.  11  fait,  à  ce  propos,  res- 
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sortir  quelle  influence  heureuse  ont  exercé  les  travaux  si  intéressants, 
sur  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  Foyaire  et  qui  consti- 
tuent l'acte  de  l'oYulation,  de  Négrier,  de  Goste,  de  Bischoff,  de  Pou- 
ehet,  etc. 

Cest  aussi  à  des  savants  français  que  sont  dues  les  premières  des- 
criptions complètes  sur  Thématocèle  rétro-utérine  (Nélaton,  Laugier), 
Tovarite  aiguë  non  puerpérale,  et  le  phlegmon  rétro-utérin  non 
puerpéral.  Et  ces  progrès,  déjà  accomplis,  ne  sont  assurément  que  le 
prélude  de  progrès  beaucoup  plus  considérables. 

M.  Gallard  passe  ensuite  aux  perfectionnements  apportés  dans  la 
gynécologie  opératoire.  Il  met  bien  en  relief  les  succès  merveilleux  et 
inattendus  qui  ont  été  obtenus,  ces  derniers  temps,  dans  les  opéra- 
tions pratiquées  pour  des  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
tumeurs  solides  et  liquides  fibreux  et  kystiques,  etc.,  etc.  Mais  après 
avoir  revendiqué  d'abord  la  juste  part  qui  revient  aux  médecins  fran- 
çais, il  n'hésite  pas  à  confesser  ici  que,  «  au  point  de  vue  du  traite- 
ment de  ces  tumeurs  par  Vextirpation,  les  médecins  français  ont 
été  devancés.  »  D'ailleurs,  aujourd'hui,  comme  en  Allemagne,  comme 
en  Angleterre,  comme  en  Amérique,  les  grandes  opérations  de  la 
chirurgie  abdominale  sont  passées  en  France  dans  la  pratique  cou- 
rante. «  Au  point  de  vue  chirurgicaly  les  progrès  réalisés  sont  tm- 
menses.  Il  y  a  cinquante  ans.  Lis  franc  pratiquait  quelquefois  Vam- 
putation  du  col  de  Vutérus,  mais  avec  un  insuccès  tel  que  ses  élèves 
eux-mêmes  étaient  obligés  de  le  signaler;  aujourdhuiy  grâce  à 
Vécraseur  de  Chassaignac  et  à  Vanse  gcUvanoccaustique,  nous  som- 
mes absolument  sûrs  d'obtenir  un  résultat  favorable  toutes  les  fois 
qu'il  ne  s'agit  que  d'une  simple  hypertrophie,  et  nous  avottt  assez 
souvent  des  guérisons  complètes  même  dans  le  cas  de  cancer  avéré.  » 

M.  Gallard  termine  cette  intéressante  leçon  qui,  en  réalité,  repré- 
sente un  exposé  très  largement  fait  de  l'état  actuel  de  la  science  en 
ce  qui  concerne  les  maladies  des  femmes,  eu  indiquant  d'une  façon 
toute  spéciale  quelle  obscurité  entoure  encore  la  pathologie  de 
l'ovaire,  à  quelles  études  persévérantes  il  faut  avoir  recours  pour  la 
faire  cesser,  et  enfin  quels  progrès  on  peut  espérer  réaliser  dans  ce 
sens.  (Revue  obstétriccde  et  gynécologique,  avril  1885.) 
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la  Unaorrliagie  dm  la  faouna,  clinique  de  M.  le  IK  Martinbao. 
—  La  possibilité  de  la  blennorrhagie  de  la  matrice  n*esi  guère  con- 
testée aujourd'hui.  Elle  a  été  admise,  en  effet,  par  Hunter,  Mercier, 
Ricord,  Hardy,  Rollet,  Bemutz  et  Goupil,  Aran,  A.  Guérin,  etc.,  etc. 
Néanmoins,  et  pour  des  raisons  multiples,  son  diagnostic  reste  et 
restera  entouré  de  grosses  diflicultés  tant  qu*on  n*aura  pas  isolé  dans 
le  liquide  utérin  Tagent  infectieux  lui-même.  En  tout  cas,  cette  affec» 
tioD  est  rare,  opinion  en  désaccord  avec  celle  exprimée  par  Rémy  (!}• 
Mais  est-elle  primitive^  secondaire^  ou  peut-elle  rimtUtanément  se 
dêtelopper  dans  futérus  et  dans  le  vagin  ?  Autant  de  points  difficiles 
à  élucider.  Conotment,  en  effet,  surprendre  la  blennorrhagie  à  son 
début?  11  est  rare  que  le  médecin  soit  appelé  tout  de  suite.  Puis  la 
Uennorhagie  peut  être  plus  ou  moins  masquée  par  Texistence  d'une 
Taginite  simple,  etc.  Encore  à  ce  point  de  vue,  les  recherches  du 
micrococctts  blennorrhagique  pourront-elles  apporter  quelque  lu- 
mière. 

Quant  à  la  blennorrhagie  secondaire,  robser\'alion  des  accidents 
blennorrbagiques  envisagée  d'une  façon  générale,  conduit  à  Taccep- 
ter  comme  très  probable.  Mais  par  quel  mécanisme  se  produit- elle? 
On  a  émis  deux  théories  :  celle  de  Vinoculation  directe^  et  celle  de 
Vextension  de  l'inflammation  par  continuité  des  tissus  ou  par  les  ré- 
seaux  lymphatiques. 

L*inoculation  directe,  tel  doit  être  le  mécanisme  vrai  de  la  produc- 
tion de  la  blennorrhagie  utérine  secondaire.  S'il  fallait  faire  intervenir 
l'extension  de  phlegmasie  par  continuité  des  tissus,  on  devrait,  à  bon 
droit,  s'étonner  de  la  rareté  de  la  propagation.  On  s'explique  au  con- 
traire très  bien  comment,  dans  certains  cas,  la  contamination  de 
l'utérus  par  inoculation  directe  est  absolument  impossible.  Certaines 
femmes,  en  effet,  sont  atteintes,  par  suite  d'une  métrite  antérieure, 
non  spécifique,  d'un  écoulement  leucorrhéique,  qui  protège  l'utérus 
contre  Faction  des  agents  infectieux.  Toutes  les  femmes  observées 
à  Lowrcine,  chez  lesquelles  on  a  observé  Vexistence  de  la  blennor^ 
rhagie  de  la  matrice,  étaient  absolument  indemnes  de  toute  métrite 
antérieure. 

Quant  à  la  profpagation  par  les  réseaux  lymphatiques,  un  de  mes 
élèves  me  Fa  attribuée  à  tort.  Je  n'ai,  en  effet,  jamais  dit  que  la  mé" 
trite  blennorrhagique  était  constituée  par  une  lymphangite  utéiine 

(t)  Amudes  de  Gynécologie,  avril  1879,  p.  294. 
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jaccompagnét  d^adéno'-lyfnphite  péri-utérine.  J*ai  professé  que  les 
^accidents  péri-atérins  et  péritoaéaux  résultaient  non  de  Textension  de 
la  blonnorrhagle  au  péritoine,  aux  annexes  do  Tutérus  (trompei, 
ovaires),  mais  bien  de  Tadénû^-lymphite  péri^atérine  qui  accompagne 
la  métro-vaginite  blennorrhagique  au  même  titre  que  la  métriie  ordi- 
naire. 

Gliniquement,  la  blennorrhagie  se  traduit  par  une  rougeur  intense 
de  la  muqueuse  cervicale,  s*accompagnant  de  lésions,  toujours  très 
superficielles,  saignantes,  qui  sont  le  résultat  d*une  véritable  macéra* 
tion  épithéliale.  L'oriflce  externe  est  béant,  et  la  muqueuse  cervicale 
extrêmement  vasculaire  fait  saillie  au  dehors.  Parfois,  les  érosions 
fusionnent  et  donnent  lieu  à  des  ulcérations  qui  restent  toujours  su- 
perficielles. Elles  se  réparent  graduellement,  font -place,  dans  cer-> 
tains  cas,  à  des  Ilots  blanchâtres  qui  finissent  par  prendre  une  colo- 
ration rosée  uniforme. 

Il  s*écoule  en  même  temps  du  col  un  liquide  rare,  mais  franche- 
ment purulent.  On  peut  alors,  par  le  toucher,  reconnaître  Texistence 
de  l'inflammation  utérine  et  péri-utérine  et  les  accidents  qui  Vaccom- 
gnent  :  péri-adénite,  adéno-phlegmon  du  ligament  large,  adéno- 
phlegmon  péri-utérin,  adéno-pelvi-pérîtonite  postérieure. 

Habituellement,  le  début  de  la  blennorrhagie  utérine  est  brusque 
et  s*accompagne  des  accidents  qui  signalent  Tapparition  de  la  mé- 
trite  aiguë  non  virulente  :  pesanteur,  lourdeur  dans  le  bas-ventre, 
douleur  vague,  diffuse  à  Tbypogastre,  s*irradiant  à  tout  rabdomen 
ou  à  Tenus,  parfois  à  la  partie  supérieure  des  membres  inférieurs. 
Les  désordres  de  la  menstruation  sont  également  de  même  nature. 

11  est  à  remarquer  que  la  durée  et  Tabondance  de  Técoulemeot 
semblent  être  en  rapport  avec  Taugmentation  des  follicules  glandu« 
laires  intra-utérins.  Quant  aux  métrorrhagies  signalées  par  les  au- 
teurs et  notamment  par  Parent-Duchâteletje  ne  les  ai  jamais  rencon- 
trées. 

La  blennorrhagie  utérine,  dans  certains  cas,  s'amende  très  vite 
sous  rinfluence  du  traitement:  mais  il  n*en  est  pas  toujouin  ainsii 
elle  peut  se  montrer  très,  rebelle,  et  le  pronostic  dépend  beaucoup 
de  Tétat  des  follicules  glandulaires.  Là  durée  de  la  maladie  est  trèi 
variable  :  de  plusieurs  semaines  à  plusieurs  années^  Elle  est  comme 
la  vaginite,  la  vulvite,  Turéthrite,  très  influencée  par  Tarthritis,  l*tier- 
pétisme,  la  scrofule.  Or,  il  faut  tenir  soigneusement  compte  de  ces 
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données  dans  le  traitement.  I/oubii  ou  Tignorance  de  ce»  particala» 
rites  sont  les  seules  causes  de  beaucoup  d'insuccès. 

Passée  à  Tétat  chronique,  la  blennorrhagie  utérine  conserve  un  de- 
gré de  virulence  plus  ou  moins  atténué  ;  mais  elle  peut,  sous  Tin^ 
fluenoe  de  causes  accidentelles,  passer  à  Tétat  aigu,  et  la  virulence 
augmenter  de  ce  ôiit.  Son  diagnostic  est  fort  délicat,  et  d'autant  plus 
que  très  souvent  elle  devient  la  cause  occasionnelle  du  développe* 
ment  d*une  métrite  constitutionnelle.  Il  m'a  paru  toutefois  que  la 
muqueuse  do  col  utérin,  au  niveau  de  l'oriflce  externe  et  à  l'entrée 
de  la  cavité  utérine,  était  d*un  rouge  fbncé,  que  sa  surface  était  hé^ 
Hssée  de  petites  saillies  rouges  dontquelques-unes  étaient  purulentes. 
Toi  pu,  en  pesimt  iur  le  col  avec  Vextrémité  du  gpéculum  Fergus^ 
soriy  faire  sourdre  une  gouttelette  depus,  ce  qui  ne  peut  ètfB  obtenu 
alors  quil  s'agit  des  follicules  acnèiques  ou  en  flammés  de  la  métrite 
chronique  simple  ou  constitutionnelle. 

La  blennorrhagie  utérine  chronique  n'a  pas  de  retentissement 
marqué  sur  la  santé  générale,  et  l'on  n'observe  pas  les  troubles  sym- 
pathiques si  fréquents  de  la  métrite  virulente  ;  mais  elle  se  compli- 
que aussi  d'adéno-lymphite,  et  si  l'exploration  digitale  provoque  peu 
de  douleur,  elle  permet  de  constater  la  péri-adénite,  Tadéno-pelvi- 
péritonite,  les  indurations,  les  brides  et  les  adhérences  consécutives 
à  la  résolution  incomplète  de  l'adéno-lymphite  péri-utérine,  de  l'adéno* 
pelvi*péritonite.  [Annales  médico-chirurgicales,  mars  1885.) 


Coniributioii  à  rétude  de  l'acconchement  dans  les  présentations  dn 
Iront.  (Contributo  allô  studio  del  parte  per  lafronte),  par  le  D'C.  Bë- 
LU2ZI.  —  Depuis  plusieurs  années,  un  certain  nombre  d'accoucheurs 
considèrent  la  présentation  du  front,  non  plus  comme  une  simple 
variété  des  présentations  de  la  face,  mais  comme  constituant  en  réa- 
lité une  présentation  tout  a  fait  spéciale.  L'auteur  rappelle  que  Man- 
giagalli  s'est  le  premier  occupé  de  cette  question  en  Italie,  et  que  dans 
son  travail  il  a  rassemblé  les  faits  cités  par  Ahlfeld,  Friths,  Hecheri 
Winckel»  Freund,Mme  Lachapelle,  auxquels  il  a  ^outé  17  observations 
nouvelles.  En  tout,  64  cas»  De  l'analyse  de  ces  observations  et 
de  l'étude  de  la  présentation  du  front,  envisagée  quant  à  son  méca- 
nisme, son  évolution  et  le  traitement  qu'elle  comporte,  Mangiagalli 
a  tiré  certaines  conclusions  dont  les  points  essentiels  sont  les  sui* 
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vants  :  c<  Vaecùuchement  spontané  dans  les  présentations  du  front , 
même  quand  le  fœtus  est  à  terme^  est  possible^  mais  difficile.  Lin- 
tef*vention  de  Vart  est  souvent  nécessaire.  Les  difficultés  n^existent 
pas  au  détroit  supérieur,  à  condition  toutefois  qu'il  n'y  ait  pas  de 
déformation  pelvienne.  Atasi,  intervention  dans  des  circonstances 
qui  n'offrent  de  danger  sétHeux  ni  pour  la  mère  ni  pour  Venfant. 
Beluzzi  considère  ces  conclusions  comme  très  favorables  et  les  trouve 
peu  en  rapport  avec  les  statistiques  mêmes  fournies  par  Bfangiagalli.  En 
eflet,  sur  les  64  cas  qu*il  a  rapportés,  il  fallut  intervenir  pour  plus  de 
la  moitié,  et  cependant  un  grand  nombre  d'accouchements  avaient  eu 
lieu  avant  terme.  Aussi  Fauteur  nVt-il  pas  été  surpris  de  voir  ulté- 
rieurement le  D'  Ghiarleoni  exprimer  une  opinion  contraire  à  celle  de 
Mangiagalli. 

Ghiarleoni,  en  effet,  se  fondant  sur  des  statistiques  faites  à  laMater- 
nité  de  Milan,  estime  au  contraire  que  la  présentation  du  front  entraine 
de  grands  dangers.  Il  cite  même  un  cas  dans  lequel  il  dut  recourir  à 
la  craniotomie,  qu*il  fit  suivre  d*une  application  du  forceps  de  Gnyon, 
et  qui,  par  les  difficultés  dont  il  s'accompagna,  lui  suggéra  les  ré- 
flexions suivantes  :  «  La  mauvaise  issue  de  V accouchement,  dans  cette 
circonstance,  explique  la  sévérité  du  ptnmostic  que  Fon  porte  hahi- 
tuellement  sur  les  présentations  de  la  face;  car,  nous  considérons  la 
présentation  du  front  presque  aussidé favorable  que  celle  du  tronc  dont 
la  terminaison  est  abandonnée  aux  seules  forces  de  la  nature.»  Et  Ton 
avait  rhabitude  de  la  considérer  comme  une  simple  variété  de  la  pré- 
cédente. Or,  dans  61  cas  de  présentations  de  la  face  compliquées 
quatre  fois  de  rétrécissements  du  bassin,  observées  à  la  Maternité  de 
Milan,  de  1853  à  1875,  l'accouchement  se  termina  51  fois  spontané- 
ment et  50  fœtus  naquirent  vivants.  Résultats  bien  autrement  fovora- 
bles  que  ceux  qui  ressortent  des  statistiques  faites  par  Mangiagalli, 
touchant  la  présentation  du  front. 

Néanmoins,  Ghiarleoni  déclare  qu*il  a  été  depuis  témoin  de  quelques 
faits  qui  lui  font  atténuer  un  peu  la  sévérité  de  son  pronostic  sur  les  pré- 
sentations du  front.  Dans  trois  cas,  il  put  transformer  cette  présentation 
en  présentation  de  la  face,  puis,  soitàTaide  du  forceps,  soit  à  Taide  des 
doigts,  opérer  la  rotation  du  menton  en  avant,  et  Taccouchement  se  ter 
mina,  grâce  à  ces  manœuvres,  heureusement  pour  la  mère.  Se  fondant 
sur  ces  fiûts,  il  exprime  Tespoir  que  la  rotation  du  menton  en  avant, 
périlleuse  quand  il  s'agit  de  présentations  du  front,  deviendra  ah" 
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solument  innocente  quand  on  aura  eu  sain  de  transformer  ces  pré- 
sentatùms  en  présentation  delà  face, 

Beluzzt  rapporte  ensuite  cinq  observations  nouvelles  desquelles  il 
tire  les  ccmdusions  suivantes  :  Le  pronostic  des  présentations  du 
firont  doit  être  plus  grave  que  celui  des  présentations  de  la  face,  dans 
tous  les  cas  où  le  menton  est  dirigé  en  arrière.  Car  alors  le  danger 
est  le  même.  Une  pareille  opinion  est  du  reste  justifiée  par  la  simple 
considération  des  diamètres  fœtaux  et  pelviens  qui  sont  mis  en  rap* 
IK»i  durant  l'évolution  de  la  tète  fœtale  ;  il  rappelle  en  outre  que  si, 
dans  les  présentations  du  sommet,  l'extrémité  céphalique  affecte 
une  forme  ovalaire,  il  n'en  est  pas  néanmoins  ainsi  dans  Taccouche^ 
ment  par  le  front.  La  forme  est  alors  triaqgulaire,  Tun  des  sommets 
du  triangle  correspondant  au  front  et  les  deux  autres  au  menton  et  à 
rocdput,  entre  lesquels  il  existe,  chez  un  fœtus  à  terme,  12  à  13  ceh« 
timètres  environ.  Or,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  infé- 
lieur  ne  dépasse  que  difficilement  12  centimètres.  Touchant  Tétiologie, 
Fauteur  n'a  rien  de  précis  à  indiquer.  Mais,  au  point  de  vue  de  Tinter^ 
vention,  il  importe  de  tenir  compte  de  la  nature  des  lésions  obser- 
vées sur  le  fœtus  mort.  En  effet,  tandis  que  dans  les  présentations 
ordinaires  du  sommet,  c'est  le  cerveau  qui  est  comprimé  dans  sa 
partie  supérieure,  au  contraire,  dans  celles  du  front,  c'est  le  cervelet 
qui  est  enjeu.  Et  cette  compression,  compliquée  des  effets  désastreux 
qui  résultent  de  la  flexion  forcée  du  cou,  suffît  à  expliquer  le  nombre 
considérable  des  fœtus  qui  succombent,  même  pendant  des  accouche- 
ments spontanés. 

En  résumé,  l'auteur  pense  qu'en  raison  de  ces  faits,  il  convient  d'in- 
tervenir de  bonne  heure.  Par  la  version,  si  la  parturiente  est  dans  les 
conditions  favorables  à  ce  genre  d'intervention,  ou,  au  cas  contraire, 
par  la  transformation  de  la  présentation  du  front  en  celle  de  la  face, 
à  condition  que  le  menton  ne  soit  pas  dirigé  en  arrière.  Que  Si 
l'on  est  dans  la  nécessité  de  recourir  à  une  application  de  for- 
ceps, il  convient  de  se  conformer  aux  conseils  de  Ghiarleoni,  sa- 
voir :  abaisser  le  menton,  puis  le  faire  tourner  en  avant  à  l'aide  du 
forceps  ou  des  doigts.  Quand  l'application  du  forceps  est  très  difficile, 
comme  on  n'est  pas  en  droit  d'espérer  sauver  le  fœtus,  mieux  vaut 
recourir  à  la  craniotomie,  après  laquelle  on  termine  Taccouchement 
avec  le  forceps  s'il  n'existe  pas  d'angustie  pelvienne,  avec  le  cépha- 
lotribe  ou  le  cranioclaste  s'il  en  est  autrement  {Annali  di  Ostetricaf 
Ginec.  e.Ped,  Fascicoli  di  novembre  e  dicembre  1884). 
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De  racoonohtmeiil  par  le  Iront,  par  le  professeur  L.  MAiietAOALLi* 

—  C'est  la  réponse  de  Mangiagalli  a  rarticle  de  ReluzEi.  L'auteur  rap- 
pelle d'abord  les  cinq  observations  nouvelles  de  présentation  du  front 
que  ce  dernier  a  ftiit  connaître,  et  qu*il  a  recueillies  en  1858,  4876, 
1883,  et  1885.  Chronologie,  ajoute-t-il,  qui  n*est  pas  indifférente; 
car  BeluKzi  déclare  n'avoir  pas  cherché  les  causes  de  la  présentation 
du  front  pour  les  quatre  premières,  parce  qu'à  oette  époque,  dit-il, 
l'attention  des  accoucheurs  n'avait  pas  encore  été  attirée  sur  oette 
espèce  de  présentation.  Or,  sans  parler  de  son  mémoire  publié 
en  1881,  Mangiagalli  fait  remarquer  que  plusieurs  auteurs  l'avaient 
déjà  signalée,  et  qu'entre  autres  travaux,  celui  si  important  d'Alfred 
sur  la  matière  datait  de  1879. 

Se  fondant  sur  les  difficultés  qui  ont  signalé  les  cas  qu'il  a  observés 
lui-même,  et  sur  une  série  de  considérations  contenues  dans  un  tra- 
vail de  Ghiarleonf,  Belnzsi  déclare  que  le  pronostie  que  j*ai  porté 
sur  ce  genre  de  présentations  est  de  beaucoup  trop  favorable  et 
qu'il  présente  même  une  certaine  contradiction  avec  les  fkîts  que 
j'ai  relatés. 

Certes  les  faits  rapportés  par  Beluzsi  ne  sont  pas  encourageants, 
puisqu'il  fallut  trois  fois  intervenir  chlrurgicalement.  Mais  ne  res- 
sort-il pas  de  la  considération  des  dates  mêmes  auxquelles  ftirent 
prises  ces  observations,  que  plusieurs  présentations  du  front  durent 
se  produire  dans  sa  nombreuse  clientèle,  mais  qu'elles  passèrent 
inaperçues  parce  qu'elles  se  terminèrent  spontanément.  Et  s*îl  a  re- 
cueilli les  dernières  à  des  époques  relativement  rapprochées,  n'est-ce 
pas  parce  que  ses  investigations  furent  dirigées  dans  ce  sens? 

D'ailleurs  Mangiagalli  fait  observer  qu'il  n'avait  fait  que  se  placer 
entre  Toptimisme  exagéré  des  uns  et  le  pessimisme  outré  des  au- 
tres. Quelle  distance  il  y  a,  en  effet,  entre  le  Jugement  de  Beinzd 
lui-même  et  celui  de  Ghiarleoni  qui  avait  pu  un  moment  considérer 
la  présentatifm  du  front  comme  presque  aussi  défhvorable  que  celle 
du  tronc  dont  la  terminaison  est  abandonnée  à  la  nature.  Quant  à 
lui,  n'a-t-il  pas  du  reste  écrit  :  «  L'accouchement  spontané  dans  les 
présentations  du  front  est  possible,  mais  difficile.  Vintervention  de 
Vart  est  souvent  nécessaire.  Les  difficultés  ne  se  rencontrent  pas  au 
détroit  supérieur,  à  condition  toutefois  qu'il  n'y  ait  pas  de  déforma- 
tions pelviennes.  Aussi  intervient-on  habituellement  dans  des  cir- 
constances qui  n'offrent  de  danger  sérieux  ni  pour  la  mère,  ni  pour 
Tenfant.  »  Et  il  ajoute  que^  s\l  existe  des  rétrécissements  du  bassin, 
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le  promstie  devient  plus  grave  et  tintervention  plus  périlleuse. 
Us  dofigers  s'accroissent  avec  le  degré  de  Fangustie  pelvienne. 

Mangiagalli  trouve  de  nouveaux  arguments  dans  les  observations 
à  nombreuses  qui  ont  servi  de  base  au  travail  si  intéressant  d'Hen- 
ridus  sur  la  question,  travail  qui  fut  publié  en  1883. 

Quant  an  mode  de  traitement  suggéré  par  Belnzzl,  Mangiagalli  fait 
oinerrer  qu'il  s'est  surtout  attaché  à  démontrer  :  quHl  est  plus  con^ 
ffjrme  aux  Uns  de  la  mécanique  et  aux  résultats  fournis  par  là 
elimgue.  Il  cherchera  à  produire  la  présentation  de  la  face  qui  est 
aUe  du  sommet. 

H  entre  ensuite  dans  le  détail  d'une  série  d*expériences  faites  sur 
le  mannequin,  qui  ne  sont  que  le  prélude  d'expériences  plus  nom- 
breuses, destinées  à  servir  de  base  à  un  nouveau  travail  sur  la  ques« 
tion  et  desquelles  il  conclut  aussi  bien  que  de  Panalyse  judicieuse 
des  faits  cliniques  : 

!•  Que  Vaecouchement  spontané  est  possible  dans  les  présenta- 
tions du  front  si  le  bassin  est  normal  ;  2»  ^'t7  s'accompagne  de 
difficultés ypltAS  ou  moins  grandes^  quand  il  existe  un  rétrécissement 
modéré  ;  mais,  qu^en  pareille  oceurrence,  il  est  possible  de  le  tev" 
miner  et,  la  plupart  du  temps,  avec  V aide  du  forceps  (1)  (Annalidi 
ostetricay  ginecologica  e  pediatria,  p.  685  et  seq.,  n*'  44-12,  1884). 

De  R.  Labusquière. 


VARIÉTÉS 


Société  protectrice  de  renfance  de  Lyon  :  Prix  à  décerner  en  1886 
et  en  1887.  — '•  La  Société  protectrice  de  l'Enfance  de  Lyon  met  au  con- 
cours les  deux  questions  suivantes  : 

!•  Des  divers  modes  de  vaccination  ; 

(1)  W.  Th.  Lusk  dit  de  la  préseDtation  du  front  :  «  Le  pronostic  est  moins 
favorable  que  dans  la  présentation  du  sommet,  mais  \\  n'est  pas  aussi  grave 
qu'on  le  suppose  habituellement.  Souvent  cette  présectation  so  transforme,  pen- 
dant le  travail,  en  présentation  de  la  face  ou  du  sommet;  souvent  raccoucho- 
ment  a  lieu  spontanément  ou  à  l'aide  du  forceps.  lia  craniotomie  est  rarement 
indiquée.  »  {Science  et  arts  des  accouchements ,  par  le  D^  W.  Lusk.  Ouvrage 
traduit  sur  la  di  uxième  édition  américaine  et  annoté  par  le  D^  Doléris,  p.  227 
et  seq.) 
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De  VAge  auquel  il  convient  le  mieux  d»i  vacciner  ; 

Des  pr^ugéa  à  combattre  au  sujet  de  la  vaccination  ; 
2^  Etudier  Pinfluence  de  la  profession  maternelle  sur  la  fécondité 

des  femmes,  la  marche  de  la  grossesse,  la  vitalité  et  la  santé  des 

enfants. 

En  remettant  cette  question  au  concours  et  en  donnant  aux  con- 
currents un  délai  de  deux  ans,  la  Société  leur  demande  de  s*appuyer, 
autant  que  possible,  sur  des  observations  et  des  statistiques  précises. 
Elle  préfère  qu'ils  s'attachent  à  étudier  chacun  l'influence  d'une  pro- 
fession déterminée,  à  faire  plutôt  une  monographie  qu'un  travail 
d'ensemble. 

Une  ou  plusieurs  médailles  d'or,  etc.  seront  décernées  par  la  So- 
ciété aux  auteurs  des  meilleurs  mémoires  : 

Pour  la  première  question,  dans  la  séance  publique  de  1886; 

Pour  la  deuxième,  dans  la  séance  pubhque  de  1887. 

Les  mémoires  devront  être  adressés,  franco,kM,  le  D'  V.  Chappct, 
secrétaire-général,  cours  Morand,  20  : 

Pour  la  première  question,  avant  le  31  janvier  1886; 

Pour  la  deuxième,  avant  le  31  janvier  1887. 

Ils  porteront  en  tête  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sous  un  pli 
cacheté,  renfermant  le  nom  et  l'adresse  de  l'auteur. 

Conformément  aux  usages  académiques,  les  mémoires  envoyés  ne 
seront  pas  rendus. 

La  Société  se  réserve,  si  elle  le  juge  convenable,  «t  avec  l'assenti- 
ment de  l'auteur,  d'imprimer  elle-même,  à  ses  frais,  le  mémoire 
ayant  obtenu  le  premier  prix. 

Cours  complet  d'accouchements  en  42  leçons.  —  MM.  Bar  et  Au- 

VARD  recommenceront  leur  cours  d'accouchement  le  lundi  27  avril,  à 
4  h.  1/2  du  soir,  5,  rue  du  Pont-de-Lodl.  MM.  les  étudiants  seront 
exercés  au  diagnostic  des  présentations  et  des  positions,  au  diagnos- 
tic des  rétrécissements  du  bassin,  ainsi  qu'aux  manœuvres  obstétri- 
cales. Pour  les  renseignements  et  pour  se  faire  inscrire,  s'adresser 
soit  à  M.  le  D^*  Bar,  4,  rue  Saint-Florentin,  soit  à  M.  le  D'  Aovard, 
21,  rue  de  Lille,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  i  h.  1/2. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paris.—  A.  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  médec,  A.  Da w^ sae«essear, 

ai,  rud  «MHdaino  v.l  rue  M.-le-PriDC,  14. 


ANNALES 


DE   GYNÉCOLOGIE 


Mai  1886 


»i»    •   <n 


TRAVAUX    ORIGINAUX 


>•«•«- 


DE  L'INCISION  EXPLORATRICE 

DANS  LES  TUMEUBS  ABDOMINALES  VRAIES   OU  SIMULÉES  (1). 

Par  le  D<-  Tcrrllloa. 

Piofesseur  agrégé  à  la  Facullé  de  médecÎDe,  chirargien  des  hôpitaux. 

Devant  les  obscurités  souyeat  insurmontables  du  diagnostic 
des  tumeurs  abdominales,  Tidée  de  l'incision  exploratrice, 
pei-mettant  de  fournir  des  renseignements  précis  sur  leur  na- 
ture et  leui*s  connexions,  a  dû  naître  souvent  dans  l'esprit  des 
chirui^iens.  Mais  la  crainte  inspirée  par  les  suites  ordinaire- 
ment graves  des  plaies  du  péritoine  les  a  longtemps  empêchés 
de  mettre  cette  idée  à  exécution. 

Depuis  les  pi*ogrès  de  la  chirurgie  abdominale},  et  surtout 
depuis  qu'on  connaît  Timporlance  de  certaines  précaul  ions  spé- 
ciales, l'incision  exploratrice  est  entrée  peu  a  peu  dans  la  pra- 
tique et  devient  actuellement  une  opération  plus  usuelle. 

(1)  Un  résumé  de  ce  mémoire  a  été  lu  devant  la  Société  de  cliirtirglo, 
18  mars  1885. 
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Ayant  fait  dernièrement  trois  incisions  abdominales  dans 
des  cas  de  diagnostic  douteux,  je  me  propose  dans  ce  travail 
d'étudier  rapidement  en  quoi  consiste  cette  opération,  quelles 
sont  ses  indications  et  les  résultats  qu'elle  a  donnés.  Je  termi- 
nerai en  indiquant  ce  qu'on  peut  espérer  de  l'incision  explora- 
trice. 

Les  observations  (1)  des  malades  chez  lesquelles  j'ai  pratiqué 
ce  mode  d'investigation  chirurgicale  serviront  d'introduction. 

Observation  I. 

Tumeurs  multiples  de  Vabdomenet  ascUe;  liquide  non  sanglant;  incision  ex- 
ploratrice; cancer  généralisé  du  péritoine;  guérison  de  V opération;  mort  un 
mois  après  par  les  progrès  de  la  maladie, 

Mme  F...,  52  ans,  réglée  à  15  aus.  Mariée  à  16.  Une  fausse  couche 
à  17.  Une  grossesse  à  18.  Toujours  bien  portante  et  bien  réglée  depuis. 

Au  commencement  de  novembre  1882,  elle  s'aperçoit  que  son  ven- 
tre grossit. 

L'augmentation  est  assez  rapide  et  s'accompagne  d'amaigrisse- 
ment. 

La  respiration  est  gênée. 

Le  l'^'  juillet  1883,  l'examen  indique  dans  Tabdomcu  une  grande 
quantité  de  liquide  (pii  ne  paraît  pas  mobile  dans  la  cavité  abdominale. 
11  occupe  exactement  la  ligne  médiane. 

L'utérus  est  légèrement  immobilisé,  on  ne  trouve  rien  dans  les  culs' 
de-sac. 

Une  ponction,  pratiquée  le  8  juillet,  donne  7  litres  de  liquide,  for* 
tement  coloré,  très  légèrement  filant  et  contenant  une  petite  quantité 
de  paralbumine  ;  il  laisse  72  grammes  de  résidu  solide  par  litre* 

Après  l'évacuation  du  liquide,  on  sent,  dans  le  flanc  droit,  plusieurs 
masses  arrondies,  dont  une,  plus  proéminente,  correspond  à  la  ré- 
gion de  l'ovaire. 

Le  liquide  se  reproduit  assez  rapidement  et  le  18  juillet  on  fait  une 
nouvelle  ponction  :  7  litres  de  liquide  plus  coloré,  plus  fllant,  conte- 
nant un  peu  de  paralbumine  et  laissant  65  grammes  de  résidu. 


(I)  Elles  ont  été  publiées  en  résumé  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves,  le 
D'Carilian,  1885. 
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Le  liquide  se  reproduit  rapidement;  un  peu  d'œdème  des  jambes. 

L*é(at  général  reste  assez  bon  malgré  Tamaigrissement. 

j*arais  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  à  cause  de  la  rapidité 
du  développement,  la  limitation  peu  nette  du  liquide,  la  nature  peu 
précise  des  bosselures,  enfin  Thérédité  :  la  mère  de  la  malade  étant 
morted*un  cancer  de  l'utérus. 

Cependant,  l'absence  de  sang  dans  le  liquide,  la  présence  de  la  pa- 
ralbumine,  tendaient  à  faire  éloigner  Tidée  d'une  tumeur  maligne. 

En  présence  de  ces  difficultés,  je  résolus  de  faire  une  incision  ex- 
ploratrice qui  fut  proposée  à  la  malade  et  acceptée  par  elle.  J'avais  eu 
soin  de  spécifier  que  si  une  opération  radicale  était  possible,  je  la  pra- 
tiquerais aussitôt. 

Lmcision  fut  exécutée  le  28  août  1883,  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  nécessaires. 

L'abdomen  étant  ouvert,  il  fut  facile  de  constater  que  le  péritoine 
était  recouvert,  dans  toute  son  étendue,  de  petits  noyaux  cancéreux 
et  que  les  niasses,  qu'on  sentait  à  droite,  étaient  formées  par  des 
noyaux  plus  volumineux  et  infiltrés  dans  l'épiploon  et  adhérents,  à 
ce  niveau,  à  la  paroi  abdominale. 

Je  marquaî,encorc  une  fois,  aux  assistants,  ma  surprise  de  trouver, 
dans  un  cas  de  cancer  aussi  avancé  du  péritoine,  un  liquide  aussi  peu 
coloré.  On  sait  en  effet  que,  dans  ce  cas,  le  liquide  est  ordinairement 
sanguinolent  ou  même  sanglaut. 

Après  avoir  fait  sortir  une  corlaine  quantité  de  liquide,  je  fer- 
mai la  plaie  abdominale  avec  six  points  de  suture  et  la  malade  fut 
ivporlée  sur  son  lit. 

Les  suites  de  Fopération  furent  presque  nulles. 

Le  huitième  jour,  les  sutures  furent  enlevées.  Le  liquide  s'était  re- 
produit très  rapidement. 

Les  jambes  étaient  enflées. 

Bientôt  l'affaiblissement  de  la  malade  se  compliqua  d'inappétence  et 
elle  mourut  lentement,  le  28  septembre,  sans  qu'on  pût  imputer,  en 
rien,  à  l'opération,  d'avoir  hâté  cette  terminaison  fatale. 

Observation  II. 
Incision  exploratrice;  ascite  de  cause  inconnue;  guérism* 

Mme  H...,  46  ans,  mariée  depuis  22  ans,  a  eu  3  enfants  vivants. 
Les  règles,  très  régulières,  sont  presque  supprimées.  Le  début  delà 
maladia  remonte  à  cinq  ans. 
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Peu  de  temps  après,  douleurs  abdominales  violentes,  vomissements. 
Le  ventre  continue  à  augmenter. 

Il  y  a  six  mois,  on  extrait  de  Fabdomen  trois  litres  et  demi  de  liquide 
analogue  à  de  la  bière. 

Cette  évacuation  fut  suivie  de  Tinjection  d'une  certaine  quantité  d'un 
liquide  iodé.  Réaction  assez  vive  avec  douleurs  abdominales  qui  durè- 
rent pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Le  liquide  se  reproduisit  et  le  ventre  continua  à  augmenter. 

Quand  M»»»  H...  entre  à  la  Salpôtrière,  le  15  juin  1883,  on  trouve 
une  circonférence  abdominale  de  un  mètre  au  niveau  de  Tombilic;  il 
existe  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  se  déplace  difficilement 
et  semble  enkysté  dans  la  cavité  abdominale,  mais  sans  signe  de 
démarcation  bien  nette. 

On  ne  sent  pas  de  partie  solide.  Utérus  mobile,  mais  qui  semble 
volumineux.  Constipation.  Dysurie  et  mictions  fréquentes. 

Tous  les  organes  sont  sains.  Le  foie  est  normal.  Léger  œdème  des 
jambes.  Une  ponction,  pratiquée  le  20  juin,  donne  issue  à  4  litres  de 
liquide  citrin,  qui  ne  contient  pas  de  paralbumine  et  laisse  65  grammes 
de  résidu  solide. 

L*examen  de  Tabdomen  ne  fait  ensuite  constater  aucune  tumeur. 

Le  liquide  se  reproduit  rapidement,  aussi,  malgré  Tincertitude  du 
diagnostic,  je  me  décide  à  faire  une  incision  exploratrice,  espérant 
trouver  un  kyste  para-ovarien  se  reproduisant  rapidement.  L'opéra- 
tion est  pratiquée  le  9  juilletl883. 

L'incision,  de  12  à  15  centimètres  environ,  est  suffisante  pour  explo- 
rer la  cavité  abdominale. 

On  constate  qu'il  s'agit  d'une  ascite,  avec  les  particularités  sui- 
vantes : 

La  surface  des  intestins  est  tomenteuse,  irritée,  et  plusieurs  anses 
intestinales,  surtout  dans  la  partie  supérieure,  sont  adhérentes  entre 
elles. 

Des  brides  fibreuses   assez  larges  les  unissent  à  l'épiploon  épaissi. 

Ceci  explique  pourquoi  le  liquide  se  déplaçait  difficilement  et  com- 
ment il  était  enkysté  dans  la  cavité  abdominale.  Ces  adhérences 
étaient  probablement  le  résultat  de  l'injection  iodée  qui  avait  été  pra- 
tiquée autrefois  dans  le  péritoine. 

L'utérus  était  gros  comme  le  poing,  bosselé,  contenant  probable- 
ment un  ou  plusieurs  petits  corps  fibreux.  Etait-ce  là  la  cause  de 
Tascite?  C'est  ce  qu'il  nous  fut  difficile  de  décider. 
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La  plaie  fut  refermée  avec  six  points  de  suture. 

Les  suites  de  Topération  furent  absolument  bénignes.  Les  fils 
furent  enletés  le  huitième  jour  et  la  malade  sortit  quelques  jours 
après. 

Le  phénomène  le  plus  curieux,  et  que  je  pus  constater  à  deux  re- 
prises différentes,  fut  la  disparition  deTascite^raméliorationde  Tétat 
général  et,  en  somme,  la  guérison  complète,  peu  de  temps  après. 
Je  revis  la  malade,  le  5  janvier  et  le  !•'  juillet  1884. 

Observation  III. 

Ineùion  exploratrice;  ascite;  kyste  gélatineux  adhérent  à  t utérus  et  à  tinteS' 
tin;  ablation  impossible;  fermeture  de  V abdomen',  mort  le  deuxième  jour 
après  Copération. 

Ipi*  X...,  27  ans,  réglée  à  14  ans  ;  depuis  cette  époque  les  règles 
sont  régulières. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  elle  sentit  dans  le  bas-ventre  une  grosseur 
ayant  le  volume  d'un  œuf,  sans  éprouver  ni  souffrance  ni  gêne  ma- 
nifestes. 

Au  bout  d'un  an,  cette  grosseur  parut  augmenter  et  Tabdomen  se 
développa  vers  sa  partie  supérieure,  puis  progressivement,  en  bas; 
lorsque,  il  y  a  trois  ans,  elle  fut  prise  brusquement  de  vomissements  et 
de  diarrhée  abondante.  Elle  rendit  de  cette  façon  une  grande  quantité 
de  liquide  jaunâtre,  en  même  temps  que  Tabdomen  diminuait  consi- 
dérablement de  volume. 

Pendant  cet  accident,Ma  malade  éprouva  des  attaques  d'éclampsie 
qui  se  renouvelèrent  fréquemment.  Au  bout  de  huit  jours,  elle  était 
complètement  rétablie.  Il  y  avait  eu  évidemment  ouverture  de  la  tu- 
meur abdominale  dans  le  tube  digestif. 

Le  ventre  recommença  bientôt  à  se  remplir  de  liquide,  et,  six  mois 
après,  elle  fut  prise  des  mômes  accidents  avec  des  phénomènes  abso- 
lument semblables. 

Pour  la  troisième  fois,  en  juillet  1882,  il  y  eut  encore  une  évacua- 
tion semblable  et  dans  les  mêmes  conditions.  Il  est  donc  bien  cer- 
tain que,  dans  ces  trois  circonstances,  il  y  eut  une  communication 
entre  la  cavité  contenant  du  liquide  et  le  tube  intestinal. 

Chaque  fois,  la  quantité  de  liquide  rendu  fut  évaluée  à  trois  litres 
environ. 

Après  cette  dernière  évacuation,  Jie  ventre  se  remplit  de  nouveau 
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et,  en  janvier  1883,  dans  la  crainte  de  voir  survenir  des  accidents  sem- 
blables aux  premiers,  on  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  trois 
litres  et  demi  de  liquide  jaunâtre  citrin. 

Après  la  ponction,  on  sentit  quelques  bosselures  dans  la  partie 
profonde  du  bassin. 

Le  liquide  ne  fut  pas  analysé  (la  malade  habitait  à  ce  moment  la 
Martinique). 

En  avril  1883,  nouvelle  ponction  donnant  une  môme  quantité  de 
liquide. 

Depuis  cette  époque,  on  pratiqua  24  ponctions  dont  les  dernières 
fournirent  jusqu'à  dix-sept  litres  de  liquide.  Chaque  fois  on  sentait 
des  masses  de  plus  eu  plus  volumineuses  et  arrondies  dans  la  région 
du  bassin. 

Lorsque  je  vis  la  malade  (octobre  1884)  elle  était  beaucoup  amai- 
grie, mais  avait  cependant  conservé  bon  appétit.  Les  inconvénients 
principaux  qu'elle  éprouvait  étaient  :  la  difficulté  de  la  respiration  et 
de  la  digestion  lorsque  le  ventre  était  trop  volumineux  ;  un  léger 
œdème  des  jambes  qui  disparaissait  après  les  ponctions,  et,  enfin, 
des  envies  fréquentes  d'uriner  qui  nécessitèrent  plusieurs  fois  le  ca- 
thétérisme. 

Le  ventre  avait  alors  1  m.  20  de  circonférence.  L'utérus  était  en 
place,  mais  peu  mobile  ;  on  sentait  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  en 
le  refoulant  beaucoup,  une  masse  assez  volumineuse  et  fluctuante. 

La  présence  du  liquide  abdominal  gênant  beaucoup  l'exploration, 
jo  fis  une  ponction  évacuatrice  la  précédente  ayant  été  faite  huit 
jours  avant)  et  je  pus  extraire  douze  litres  de  liquide  franchement 
ascitique  et  très  légèrement  teinté  de  rouge. 

Il  me  fut  facile  alors  de  constater  la  présence  d'une  tumeur  très 
tendue,  mais  fluctuante,  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  remon- 
tant à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Cette  masse  me  semblait  en  connexion 
avec  l'utérus,  mais  sans  que  je  pusse  Tafïlmer,  car  elle  descendait 
assez  dans  le  petit  bassin  pour  fixer  l'utérus  en  partie  par  simple 
pression. 

En  présence  de  ces  signes  et  des  antécédents,  je  proposai  à  la  ma- 
lade et  à  sa  famille  de  pratiquer  une  incision  qui  me  permettrait  de 
voir  si  une  opération  radicale  était  possible  dans  ces  circonstances. 

Huit  jours  après  la  ponction,  le  29  avril  1884,  le  ventre  étant  de 
nouveau  très  rempli,  je  pratiquai  l'incision  exploratrice  avec  le  con- 
cours de  MM.  Monod  et  Schwartz. 
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L*incision,  d'abord  petite,  permit  d'évacuer  Tascite  ;  elle  fût  agran- 
die ensuite  de  façon  à  explorer  la  cavité  abdominale  ;  elle  avait  alors 
16  centimètres. 

Je  trouvai  un  kyste  volumineux,  à  parois  assez  épaisses,  que  je 
ponctionnai  avec  le  trocart  évacuateur.  Nous  ne  pûmes  extraire  que 
200  à  300  grammes  d*un  liquide  extrêmement  gélatineux.  L'oriûce 
ainsi  pratiqué  fut  obturé  avec  de  petits  points  de  suture  au  catgut. 

Explorant  alors  plus  largement  les  connexions  de  ce  kyste,  je  vis 
qu'il  était  adhérent  à  Futérus  dans  toute  la  face  postérieure  de  cet 
organe.  Une  anse  d*intestin  grêle  était  extrêmement  unie  en  arrière 
dans  rétendue  de  20  à  25  centimètres.  Enfin,  du  côté  du  bassin  et 
tout  autour  de  la  tumeur,  se  trouvaient  des  adhérences  sem- 
blables. 

Je  jugeai  qu'il  était  impossible  d'entreprendre  l'ablation  de  la  tu- 
meur dans  ces  conditions,  et  qu'on  n'avait  pas  ici  la  ressource  d*une 
décortication,  le  kyste  ne  paraissant  pas  infiltré  dans  le  ligament 
large.  L'incision  abdominale  fut  fermée  avec  sept  points  de  suture. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  eut  quelques  vomissements  dus 
au  chloroforme.  Le  lendemain,  elle  commença  à  s'alimenter  avec  du 
lait  et  du  Champagne  ;  le  soir  de  ce  second  jour  elle  eut  SS**. 

Déjà,  dès  le  troisième  jour,  l'ascite  s'était  reproduite  avec  rapidité. 
La  malade,  sans  avour  la  bouche  sèche,  réclamait  à  boire  avec  avi- 
dité ;  sa  température  se  maintenait  entre  ST'^jS  et  37<^,8.  Elle  mangea 
bientôt  des  aliments  solides. 

Les  jours  suivants,  la  température  ni  le  pouls,  qui  ne  dépassait  pas 
90  pulsations,  ne  se  modifiaient  pas,  l'ascite  continuait  à  augmenter, 
et  déjà,  vers  le  huitième  jour,  le  ventre  était  aussi  volumineux  qu'a- 
vant Topération,  sans  qu'il  y  eût  de  météorisme  marqué. 

La  malade,  malgré  Talimentation,  s'affaiblissait  graduellement,  la 
respiration  devenait  difficile.  Elle  mourut  d'affaiblissement  le  dou- 
zième jour.  Les  fils  de  la  suture  abdominale  avalent  été  enlevés  le 
neuvième  jour.  La  plaie  était  complètement  réunie. 

En  présence  des  circonstances  dans  lesquelles  est  survenue  la  ter- 
minaison fatale,  on  peut  admettre  que  si  l'opération  a  hâté  la  mort 
de  la  malade,  c'est  en  augmentant  l'épuisement,  en  provoquant 
peut-être  la  formation  encore  plus  rapide  de  l'ascite,  mais  non  pas  en 
produisant  des  phénomènes  graves  tels  que  péritonite,  septicémie,  etc. 
Malgré  ce  résultat,  je  crois  que  l'incision  exploratrice  était  très  justi- 
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fiée,  en  permettant,  le  cas  échéant,  de  donner  à  la  malade  les  béné- 
fices d*une  extirpation  totale. 

Ces  trois  observations,  qui  sont  assez  différentes  parla  na- 
ture des  maladies  abdominales  qui  les  ont  nécessitées,  démon* 
trent  que  certains  diagnostics  ne  peuvent  être  établis  que  grâce 
à  l'incision  exploratrice. 

Dans  la  première ,  en  Tabsence  des  signes  ordinaires  du 
cancer  du  péritoine,  ascite  hémorrhagique,  cachexie,  et  en  pré- 
sence de  la  tumeur  qu'on  sentait  du  côté  droit  dans  la  partie 
supérieure  du  bassin,  il  était  nécessaire  de  faire  une  incision 
pour  se  rendre  compte  de  la  nature  de  cette  tumeur  et  des 
chances  opératoires  qu'elle  pourrait  donner. 

Dans  la  seconde  observation,  on  pouvait  penser  à  un  kyste 
para-ovarien,  déjà  ponctionné,  dans  lequel  on  avait  fait  ime 
injection  iodée,  mais  avec  récidive. 

L'incision  montra  qu'il  s'agissait  d'une  ascite  dont  la  cause 
resta  inconnue.  Elle  démontra  aussi  Terreur  de  diagnostic 
commise  par  celui  qui  avait,  le  premier,  ponctionné  l'abdomen 
et  injecté  de  l'iode  dans  le  péritoine.  Cette  injection  avait  pro- 
voqué des  adhérences  intestinales  et  épiploïques,  qui  enkys- 
taient en  partie  le  liquide  et  rendaient  le  diagnostic  impos- 
sible. 

Enfin,  dans  la  troisième,  il  était  manifeste  qu'il  existait  un 
tumeur  kystique,  masquée  par  de  l'ascite  ;  celle-ci  se  repro- 
duisait rapidement  et  épuisait  la  malade.  L'exploration  pouvait 
donner  quelques  chances  d'extirpation  dans  de  bonnes  condi- 
tions. 

Historique.  —  Déjà  employée  accidentellement,  par  suit« 
d'erreurs  de  diagnostic,  et  à  de  rares  intervalles,  au  commen- 
cement du  siècle,  l'incision  exploratrice  de  l'abdomen  fut  re- 
commandée plus  spécialement  vers  1842  et  1844. 

D'après  Peaslee  (Ij,  ce  fut  Walne  qui,  le  premier,  en  1842, 


(!)  Ovarian  tumouts,  1873,  p.  177. 
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proposa  nettement  cette  opération.  II  la  faisait  peu  étendue,  et 
permettait  seulement  l'introduction  d'un  ou  deux  doigts.  Le 
but  qu'il  se  proposait  était  probablement  de  reconnaître  seu- 
lement la  présence  des  adhérences.  Celles-ci  étaient  alors  con- 
sidérées comme  une  contre-indication  presque  absolue  à 
l'opération. 

En  1844,  Philips  et  plus  tard  Âtlee,  pour  ne  citer  que  les 
principaux,  recommandèrent  chaudement  ce  genre  d'explora- 
tion, qu'ils  considéraient  comme  peu  dangereux. 

Les  chirurgiens  américains  pratiquèrent  hardiment  et  fré- 
quemment rincision  exploratrice,  et  même,  d'après  Kœberlé, 
ils  paraissent  avoir  abusé  de  ce  genre  d'investigation.  Mais 
ils  en  montrèrent  les  côtés  avantageux  et  firent  voir  qu'en 
réalité  elle  est  peu  dangereuse,  lorsqu'elle  est  pratiquée  avec 
discernement. 

La  plupart  des  chirurgiens  anglais  la  considèrent  égale- 
ment comme  une  opération  qui  a  été  trop  décriée,  témoins 
les  nombreux  faits  publiés  par  Bird,  Baker-Brown  et  surtout 
Spencer  Wells. 

Nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  opinions  de  ces  au- 
teurs à  propos  de  1  incision  exploratrice. 

Chez  les  chirurgiens  allemands  nous  trouvons  une  plus 
grande  réserve,  et  si  nous  consultons  les  faits  publiés  par 
Olshauscn  (1),  dans  sa  statistique  des  chirurgiens  allemands, 
nous  voyons  qu'il  ne  signale  qu'un  nombre  assez  limité  d'in« 
Gisions  exploratrices. 

En  France,  un  petit  nombre  de  faits  semblables  ont  été  pu- 
bliés. On  trouve  dans  la  statistique  de  Péan  quatre  cas  d'inci- 
sions exploratrices.  M.  Terrier  en  a  signalé  un  dans  sa  statis- 
tique de  l'hôpital  Bichat  {Bvll.  de  Soc,  de  Chir,,4  février  1885, 
p.  76.) 

La  plupart  des  auteurs  ne  comprennent  sous  le  nom  d'm- 

(1)  Die  Krankheiten  der  OvaHen,  in  Handbuch  der  Chir.,  von  Pitha  et  Bill- 
roth,  1817,  Bd.  IV.  Abth  I,  p.  225. 
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ctston  exploratrice,  que  celle  qui  permet  de  faire  une  explora- 
tion dans  ^abdomen  en  vue  d'établir  le  diagnostic.  Ils  ont  soin 
de  laisser  en  dehors  de  ce  cadre  toute  tentative  d'extirpation 
inachevée,  toute  opération  incomplète  qui  vient  dénaturer 
le  caractère  propre  de  l'opération  purement  exploratrice.  Une 
exception  est  faite  pour  les  cas  dans  lesquels,  pendant  Texplo- 
ration,une  ponction  est  pratiquée  dans  une  poche  kystique,  et 
Torifice  ensuite  obturé  avec  soin,  en  laissant  les  choses  en 
place. 

Ceci  n'est  plus  une  manœuvre  opératoire,  et  constitue  seu- 
lement une  manœuvre  de  diagnostic  (obs.  III). 

Je  me  conformerai  donc  à  cette  distinction  établie  par  la 
plupart  de  ceux  qui  ont  publié  des  observations,  distinction 
nécessaire,  car  on  sait  combien  sont  graves. les  opérations 
incomplètes. 

Manuel  opératoire  de  rincision  exploratrice.  —  L'incision 
est  presque  toujours  pratiquée  sur  la  ligne  médiane.  On  évite 
ainsi  les  vaisseaux  importants  de  la  paroi  abdominale. 

Elle  peut  varier  de  quatre  centimètres  à  douze  ou  quinze. 

Anciennement  on  la  faisait  très  courte,  mais  elle  ne  permet- 
tait qu'une  exploration  assez  superficielle  ;  on  se  préoccupait 
surtout  des  adhérences  des  kystes  ovariques.  Aussi  voyons- 
nous  Peaslee  proposer  l'usage  d'un  stylet  spécial  qui,  intro- 
duit dans  l'abdomen,  devait  faire  le  tour  de  la  tumeur  et  i-endre 
compte  ainsi  des  adhérences  qu'elle  présentait.  Actuellement 
cet  instrument  est  abandonné. 

La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  commencer  par 
faire  une  incision  assez  courte,  de  cinq  centimètres  environ, 
qui  est  augmentée  suivant  le  besoin,  mais  qui  doit,  le  plus 
souvent,  permettre  l'introduction  de  la  main. 

On  peut  ainsi  explorer  la  cavité  abdominale  dans  toute  son 
étendue,  tourner  autour  de  la  tumeur  quand  elle  existe,  et  se 
rendre  compte  de  ses  connexions  avec  les  organes  voisins. 
Ceci  est  surtout  utile  dans  les  tumeurs  qui  plongent  dans  le 
bassin. 
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Il  est  vrai  que  ces  manipulations  sont  plus  dangereuses  que 
rincision  simple.  Mais  il  est  bon  d'ajouter  qu'elles  sont  sou- 
vent indispensables,  car,  sans  elles,  Fincision  ne  donnerait 
que  des  renseignements  insuffisants  ou  inutiles. 

Outre  les  explorations  manuelles,  il  est  souvent  utile  d'ex- 
plorer avec  la  vue,  et  quand  cela  sera  nécessaire,  il  sei*a  bon 
de  ne  pas  la  négliger  et  d'agrandir  au  besoin  Tincision.  En 
effet,  l'aspect  de  certaines  tumeurs  permettra  de  les  différen- 
cier de  celles  qui  leur  ressemblent  sous  d'autres  rapports. 

Rien  n'est  plus  caractéristique,  dit  Emmet,  que  Taspect 
foncé  sombre  et  congestionné  d'une  tumeur  fibro-kystique  de 
Tutérus.  II  y  a  un  grand  contraste  entre  cette  teinte  et  celle 
des  kystes  de  l'ovaire  qui  ont  un  aspect  clair,  perlé.  Cepen- 
dant cette  apparence  peut  tromper  quelquefois  dans  le  cas  de 
kyste  multiloculaire  à  circulation  veineuse  active. 

Beaucoup  d'occasions  permettront  de  faire  un  diagnostic 
précis  avec  l'exploration  manuelle  combinée  à  l'exploration 
visuelle. 

Je  crois  que  sans  se  préoccuper  de  la  longueur  de  l'incision 
et  des  manœuvres  manuelles,  il  faut  avoir  recours  à  tous  les 
moyens  pour  éclairer  un  diagnostic  aussi  important  ;  car  le 
résultat  ultérieur  de  l'incision  n'en  est  pas  beaucoup  compro- 
mis. Gomme  je  l'ai  dit  plus  haut,  plusieurs  chirurgiens  n'ont 
pas  craint  de  ponctionner  un  ou  plusieurs  kystes  pour  pou- 
voir, après  l'évacuation  de  leur  contenu,  porter  plus  exacte- 
ment le  diagnostic.  La  plaie  faite  à  la  paroi  kystique  a  été  fer- 
mée avec  des  sutures  pratiquées  au  moyen  de  catgut  fin. 

Philipps(l)  ponctionna  ainsi  un  kyste  de  l'épiploon,  sutura 
la  plaie,  et  la  malade  guérit  sans  accidents.  Dans  un  autre 
cas,  il  fit  une  petite  incision  qu'il  obtura  de  même,  et  la  gué- 
rison  eut  lieu. 

Allée  (2)  rapporte  un  cas  assez  semblable  à  celui  que  je  pu- 
blie plus  loin,  dans  lequel  cette  ponction  ne  paraît  pas  avoir 

(«)  Med.  chir.  Trans.,  1844,  vol.  XXVII,  p.  468. 
(2)  Uiag,  ofov,  tum.y  1873,  p.  161. 
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influencé  la  terminaison  fatale.  Il  s'agit  d'une  incision  explo- 
ratrice, qui  donna  issue  à  huit  litres  de  liquide  ascitique.  On 
trouva  une  tumeur  inopérable  qui  fut  ponctionnée. 

La  mort  survint  huit  jours  après,  par  reproduction  rapide 
de  Tascite  et  épuisement,  sans  que  l'opération  parût  hâter  la 
mort  de  la  malade,  qui  était  considérée  comme  très  proche 
avant  l'opération. 

Du  reste  Spencer  Wells  (1),  après  avoir  publié  un  certain 
nombre  de  cas  d'incision  exploratrice  suivie  de  guérison, 
ajoute  : 

<K  Ce  qui  ressort  clairement  de  ce  tableau  est  que,  si  la  paroi 
«  abdominale  est  seule  divisée,  le  liquide  ascitique  évacué, 
a  un  kyste  ovarique  même  ponctionné  et  la  partie  solide  res- 
«  tée  en  place,  les  risques  de  l'opération  sont  très  minimes  (2)  » . 

L'évacuation  de  l'ascite  qui  se  fait  par  la  plaie  abdominale 
ne  présente  qu'un  phénomène  banal  et  peu  inquiétant.  Cepen- 
dant, dans  quelques  cas,  le  liquide  se  reproduit  rapidement 
et  peut  amener  un  affaiblissement  fatal  comme  dans  le  cas 
d'Âtlee  et  le  mien,  après  la  fermeture  de  la  plaie. 

En  dehors  de  ces  causes/ que  je  considère  comme  purement 
mécaniques,  je  n'ai  pas  trouvé  dans  les  observations  publiées 
que  l'ascite  constituât  un  grand  danger,  même  dans  le  cas 
d'incision  exploratrice  avec  manipulations.  Il  est  seulement 
nécessaire  alors  de  prendre  des  précautions  de  propreté 
aussi  minutieuses  que  possible,  pour  ainsi  dire  exagérées,  et 
cela  dans  la  crainte  d'introduire  dans  ce  liquide  quelque  fer- 
ment nuisible. 

{A  suivre,) 

(1)  Brit  méJ.  Journ.,  1878,  vol.  II,  p.  130. 

(2)  En  mémo  temps  que  sa  première  série  de  500  ovariotomies  complètes,  !l 
a  fait  2i  fois  rincision  exploratrice  :  17  malades  furent  guéris  ou  soulagés  ; 
dans  7  cas,  la  mort  arriva  de  trois  à  10  jours  après  Topération;  dans  2  cas,  la 
guérison  semble  avoir  été  durable  ;  dans  les  autres  cas,  la  maladie  a  continué 
sa  marcbe  comme  si  l'on  n*avait  fait  qu'une  simple  ponction.  {Des  lumetirs  de 
Vooaire^  trad.  franc.  Paris,  1883,  p.  421.) 
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DE  LA  VEEISION  PODALIQUE  PARTIELLE  (1) 

PAR  MANŒUVRES  INTERNES  ET  EXTERNES  COMBINÉES 

Procédé  de  Braœton-fficks, 

Par  le  Di*  Doléris, 

Chef  de  clinique  d^accoacbemenU  de  la  Faculté. 

Quelle  conduite  doit  tenir  V accoucheur  en  face  d^une  présent 
iaUon  de  Fépaule,  au  début  du  travail^  après  la  rupture  préma- 
turée des  membranes V  orifice  utérin  étant  peu  ou  point  dilate^, 

la  version  par  manœuvres  externes  ^tant  reconnue  impossible  après 
tentatives  préalables,  et  les  conditions  de  la  version  podalique 
ordinaire  par  manœuvres  internes  n^ étant  point  réalisées?.,. 

Telle  est  la  question  que  j'ai  eu  à  me  poser  dans  deux  cas 
récemment  observés  à  la  Clinique  d'accouchements  de  la 
Faculté. 

D'une  façon  générale,  la  présentation  de  l'épaule  comporte, 
au  début  et  au  cours  du  travail,  une  série  d'interventions  qui 
toutes  visent  le  même  résultat,  c'est-à-dire  la  rectification  de 
la  position  transversale  du  fœtus  ;  mais  le  procédé  doit  varier 
suivant  le  cas  et  le  moment. 

Par  ordre  de  préférence,  les  méthodes  en  usage  se  classent 
de  la  façon  suivante,  à  peu  près  : 

l»  La  version  par  manœuvres  externes. . .  j 

2*  La  version  bipolaire  par  manœuvres  |  céphalique. 

externes  et  internes  combinées ] 

3«  La  version  par  manœuvres  internes  ou  )      ^  , . 

, .     .  \  podalique. 

version  ordinaire )  ^ 

Dans  ce  tableau  succinct  ne  figurent  pas  les  procédés  de 

(1)  Le  terme  partielle  est  impropre  ;  une  fois  le  siège  abaissé,  la  version^  en 
tant  qae  mouvement,  est  terminée  ;  en  tant  qu*opération,  il  reste  encore  h  opé- 
rer reztraotion.  Dans  le  sens  vrai,  c'est  l'extraction  qui  est  partielle  et  non  la 
versioD,  dmis  Topération  de  Braxton-Hicks.  Toutefois»  le  mot  est  assez  signifi- 
eatîf  pour  que  l'aie  cru  devoir  ne  point  le  changer.  (Doléris.) 
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Busch  et  de  d*Oulrepont  qui  ont  pour  objet  de  ramener  la  tête 
fœtale  au  détroit  supérieur,  mais  qui  nécessitent  Tintroduc- 
tion  de  la  main  tout  entière  dans  la  cavité  utéiine.  Depuis 
longtemps  la  supériorité  de  la  YtvBion  pocUiliqiêe  ordinaire  sur 
ces  manœuvres  les  a  fait  délaisser  par  tous  les  accoucheurs. 
Je  n'y  ai  point  fait  figurer  non  plus  la  version  podalique 
partielle  par  manœuvres  internes  et  externes  combinées,  con- 
seillée par  Braxton-Hicks,  parce  que  c'est  justement  là  que 
gît  le  point  en  litige.  Ce  procédé  n'est  point  généralement 
accepté,  et  le  but  de  ce  court  mémoire  est  de  mettre  en  relief 
sa  valeui*  dans  certains  cas  déterminés,  comparativement  aux 
avantages  de  la  version  ordinaire. 

I.  —  Version  par  manœuvres  ea?/em«*.  — Tant  que  Tœuf  est 
intact,  lavei*sion  par  manœuvres  externes  préconisée  par  Wi- 
gand,  le  premier,  puis  par  Hubert  de  Louvain,  Lecorché- 
Colombe,  Mattei,  Nivert,  Tarnier,et  enfin  entrée  dans  le  do- 
maine obstétrical,  en  France,  grâce  aux  travaujt  et  aux  efforts 
persistants  de  Pinard,  s'impose  comme  le  moyen  le  plus  pro 
pice  pour  atteindre  le  but.*  Il  n'y  a  de  raisons  de  renoncer  à 
cette  opération  que  lorsque  des  tentatives,  prudemment  mais 
suffisamment  répétées,  ont  échoué  d'une  façon  constante. 
L'échec  trouve  généralement  son  explication  dans  une  cir- 
constance à  peu  près  toujours  aisée  à  déterminer  avant  ou 
après  Taccouchement.  Sous  le  titre  contre^indications,  les  au- 
teurs ont  groupé  ces  circonstances  particulières;  mais  ce  mot  de 
contre-tndtcatton  ne  répond  pas  complètement  à  Tidée,  car,  à 
mon  avis,  il  semble  comporter  Tabstention  opératoire  précon- 
çue ;  tandis  que,  tout  au  contraire,  Tindication  est  pour  moi 
toujours  constante  et  l'intervention  doit  être  toujours  tentée, 
bien  entendu  sauf  le  respect  absolu  des  règles  compatibles  avec 
la  parfaite  sécurité  de  la  femme.  L'échec  seul,  dans  ces  condi- 
tions, justifie  consécutivement,  mais  en  fait  seulement  et  non 
en  principe,  la  contre-indication.  C'est  ainsi  que  Técoulement 
des  eaux  de  l'amnios  n'est  pas  toujoure  suffisant  pour  empê- 
cher la  version  externe 
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Danâ  les  nombreuses  opérations  de  ce  genre  que  j*ai  prati- 
quéeSy  j'ai  réussi  quelquefois,  même  après  la  rupture  de  Tœuf. 
11  y  a,  eu  outre,  ceci  de  remarquable  que  si  Ton  parvient  à  rame- 
ner la  région  céphalique  du  fœtus  au  détroit  supérieur,  lorsque 
Tutérus  est  vide  de  liquide  amniotique,  la  position  nouvelle 
artificiellement  obtenue  est  d'une  fixité  presque  définitive,  et 
la  bascule  ultérieure  qui  pourrait  rétablir  la  position  trans- 
versale du  fœtus  est  impossible.  La  chose  s'explique  de  soi. 

On  sait,  par  contre,  que  rien  ne  favorise  la  réapparition  de  la 
présentation  vicieuse,  après  la  version  externe,  comme  l'excès 
de  liquide  amniotique,  la  flaccidité  des  parois  utérines  ou  leur 
déformation,  surtout  lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  rengage- 
ment dans  Taxe  du  détroit  supérieur.  Après  l'écoulement  des 
eaux,  ces  conditions  défavorables  disparaissent,  et,  je  le  ré- 
pète, si  la  manœuvre  opératoire  est  plus  délicate  et  plus  labo- 
rieuse, la  persistance  du  résultat  est  beaucoup  plus  certaine. 

Si,  pour  appuyer  cette  proposition,  vraie  dans  ces  limites, 
je  voulais  user  d'un  paradoxe,  je  dirais  que  le  meilleur  moyen, 
pom*  maintenir  la  réussite  de  la  manœuvre  externe  de  la 
version,  consiste  à  rompre  les  membranes,  une  fois  la  bascule 
fœtale  exécutée.  —  Telle  n'est  point  mon  intention.  Toutefois, 
je  ferai  i»emarquer  que  le  paradoxe  esl  dans  le  mot  toujours. 
Cela  est  tellement  vrai  que  des  accoucheurs,  en  assez  grand 
nombre,  Braxton-Hicks,  entre  autres,  ont  proposé  une  méthode 
qui  réalise  à  peu  près  ce  procédé,  mais  cela  dans  des  circon- 
stances déterminées. 

U  est  donc  bien  entendu  que^  pendant  la  grossesse^  même  à 
la  fin  de  la  grossesse,  tant  que  l'œuf  est  intact  et  à  moins  d'in- 
dications spéciales,  on  ne  saurait  songer  à  rompre  les  mem- 
branes pour  assurer  la  rectification  obtenue  de  la  présentation 
transversale.  Là,  en  effet,  où  l'art  a  échoué,  la  nature  réussit 
quelquefois  toute  seule,  et  je  pourrais  citer  des  exemples  bien 
singuliers  de  semblables  faits.  J'ai,  dans  mes  observations, 
consigné  des  cas  où  l'application  réitérée  de  ceintures,  après 
des  tentatives  multiples  de  version  externe,  pour  des  présen- 
tations de  Tépaule  qui  se  renouvelaient  constamment,  même 
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malgré  Tappareil  de  contension,  la  présentation  céphalique 
s'était  naturellement  et  spontanément  pi'oduite  au  moment  du 
travail.  Tout  comme  j'ai  vu  des  présentations  transversales, 
réduites  et  maintenues  réduites  pendant  plusieurs  jours, 
reparaître  même  après  que  la  tête  avait  temporairement  péné- 
tré dans  l'excavation,  et  alors  que  la  présentation  céphalique 
paraissait  définitive,  au  point  que  la  ceinture  avait  été  jugée 
inutile  et  retirée. 

Ce  ne  sont  point  des  arguments  contre  la  version  par  ma- 
nœuvres externes  que  je  cherche  à  mettre  en  relief  ici.  Il  serait 
au  contraire  facile  en  peu  de  mots  de  prouver  que,  malgré  les 
statistiques,  la  mienne  comme  celle  des  autres,  en  particulier 
celle  de  Valenta  (desquelles  on  pourrait  conclure,  d'après  l'ap- 
parence que  souvent  la  version  externe  est  inutile,  puisque  la 
nature  rectifie  seule  la  présentation  et  que  parfois  cette  opéra- 
tion échoue),  il  n'est  pas  admissible  que  le  médecin  reste  specta- 
teur d'une  anomalie  dangereuse  pour  la  mère  et  l'enfant  et 
attende  d'un  effort  aléatoire  de  la  nature  ce  qu'il  peut  i^aliser 
presque  à  coup  sur,  dût  son  intervention  être  jugée  inutile  à 
prioHy  neuf  fois  sur  dix.  En  effet,  le  grand  avantage  de  l'accou- 
cheur est  surtout  de  décider  de  la  présentation  qu'il  substitue  à 
celle  de  l'épaule,  et  son  choix  n'étant  pas  douteux,  c'est  la  tète 
et  non  le  siège  qui  viendra  remplacer  Tépaule  au  détroit  supé- 
rieur ;  tandis  que,  s'il  est  vrai  que  souvent  l'attitude  longiludi- 
nalc  du  fœtus  succède  spontanément  à  l'attitude  transversale, 
à  la  fin  de  la  grossesse  ou  au  début  du  travail,  on  ne  saurait  se 
refuser  à  reconnaître  que  c'est  aussi  bien  le  siège  que  la  tête 
qui  est  susceptible  de  s'abaisser  vers  le  détroit  supérieur,  ce 
qui  n'améliore  que  relativement  la  situation.  Pour  ces  raisons, 
donc,  il  faut  pratiquer  la  version  céphalique  par  manœuvres 
externes  pendant  la  grossesse. 

Dans  la  statistique  de  Valenta,  on  trouve  67  présentations 
transversales  observées  pendant  la  fin  de  la  grossesse.  Sur  ce 
nombre,  56  se  sont  spontanément  transformées  en  présenta- 
tion d'une  extrémité,  dès  avant  le  travail,  et  9  se  sont  trans- 
formées de  même,  au  début  du  travail. 
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ResteD  t  donc  2  présentations  transversales  persistantes,  puis- 
que la  version  spontanée  s'est  accomplie  65  fois  sur  67.  Ces 
2  cas  comportaient-ils  des  obstacles  ou  des  difficultés  gui  eus* 
sent  pu  empêcher  la  réalisation  de  la  version  externe?  c'est 
possible.  Mais  si  Ton  analyse  les  résultats  de  la  version  spon- 
tanée, on  voit,  dans  la  même  statistique,  que  sur  les  65  cas  de 
transformation  de  la  présentation  transversale,  58  fois  c'est 
le  sommet  qui  s'est  présenté,  7  fois  le  siège.  Ce  qui  fait  que 
9  fois  on  a  eu  affaire  à  des  accouchements  non  physiologiques 
(2  troncs  et  7  sièges),  alors  qu'on  eût  pu,  par  une  manœuvre 
faite  en  temps  utile,  éviter  l'incertitude  du  pronostic  que  com- 
portent fatalement  ces  présentations  anormales. 

Cela  dit,  j'envisagerai  les  cas  dans  lesquels  la  version  externe 
a  échoué  complètement  pendant  la  grossesse,  la  présentation 
transversale  persistant  au  moment  du  travail.  J'y  joindrai 
ceux  dans  lesquels  Taccoucheur  n'est  appelé  à  intervenir  que 
tardivement,  c'est-à-dire  lorsque  les  conditions  sont  moins  fa- 
vorables, après  le  début  des  contractions,  l'opération  de  Wi- 
gand  étant  de  même  reconnue  irréalisable  après  essai  préa* 
lable. 

Pour  faire  descendre  la  tête  au  détroit  supérieur,  il  reste  la 
ressource  de  la  version  par  manœuvres  ox tomes  et  internes 
combinées. 

II.  —  Version  céphaltque  par  manœuvres  internes  et  externes 
combinées,  —  Ce  procédé  appartient  à  Braxton-Hicks,  ainsi  que 
lui-même  en  a  revendiqué  et  justifié  la  priorité,  à  rencontre 
des  prétentions  d'un  accoucheur  américain,  Wright  (voir  dis- 
cussion de  priorité  :  Amer,  Journ,  of  Obstetrics,  1879,  t.  12, 
p.  590).  Braxton-Hicks  a  publié  sa  première  observation  dans 
le  journal  The  Lancety  de  1860.  L'opération,  version  bipolaire 
par  manœuvres  internes  et  externes  combinées^  consiste  à  agir 
sur  les  deux  pôles  fœtaux  à  la  fois,  à  l'aide  des  deux  mains  et 
de  la  façon  suivante.  Un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le  col 
incomplètement  dilaté  repoussent  l'épaule  engagée,  du  côté 
de  la  matrice  occupée  par  le  siège  du  fœtus  et  reçoivent  la  tète 
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qui  est  abaissée  vers  le  détroit  supérieur  par  l'autre  main  agis- 
sant à  trayerlB  la  paroi  abdominale.  Gela  fait,  on  rompt  les 
membranes,  et  Textrémité  céphalique  se  trouve  fixée  au  détroit 
supérieur.  —  J'ai  supposé  TcBuf  intact  et  le  liquide  amniotique 
retenu  en  totalité  dans  sa  cavité,  ce  sont  les  conditions  les  plus 
favorables  en  effet. 

Le  mérite  de  la  version  bipolaire  c'est  de  permettre  d*agir 
avant  la  dilatation  ;  il  suffit  que  le  col  soit  perméable  et  laisse  à 
l'accoucheur  la  faculté  d'introduire  un  doigt  ou  deux.  C'est  en 
cela  qu'elle  diffère  des  procédés  de  d'Outrepont  et  de  Busch  qui 
conseillent  d'introduire  la  main  tout  entière  dans  l'utérus, 
soit  pour  aller  chercher  la  tête,  soit  pour  déplacer  l'épaule, 
tandis  que  l'autre  main  agit  à  l'extérieur,  sur  le  siège. 

Voilà  ce  que  Ton  sait  généralement  du  procédé  de  Braxton- 
Hicks. 

Mais  c'est  le  moment  de  placer  deux  remarques  : 

La  première  c'est  que  j'ai  supposé  que  l'œuf  était  intact  et 
le  liquide  amniotique  retenu  en  totalité  dans  sa  cavité  ;  or,  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  la  manœuvre  bipolaire  n'est  plus 
possible  après  la  rupture  prématurée  des  membranes.  Tout  au 
contraii*e,  l'auteur,  dans  ses  diverses  publications,  s'est  attaché 
à  démontrer  l'utilité  de  son  procédé  dans  cette  dernière  con- 
dition qui  justement  rend  souvent  la  version  de  Wigand  im- 
praticable. Beaucoup  de  ceux  qui  citent  la  méthode  paraissent 
ignorer  ce  point  ou  tout  au  moins  n'y  pas  attacher  d'importance. 

La  deuxième  remarque  a  trait  à  ce  fait  que  le  but  pour- 
suivi est  la  descente  de  la  tête  et  c'est  en  effet  le  seul  qui  réa- 
lise le  maximum  d'avantages  pour  la  femme  et  le  fœtus. 
Aussi  est-ce  ce  résultat  que  l'accoucheur  doit  rechercher  avant 
tout,  et  à  cette  proposition  je  ne  vois  pas  d'objection  tant  qu'il 
ne  s'agit  que  d'une  présentation  transversale  à  rectifier.  Mais, 
de  même  que  la  version  externe  est  parfois  impossible,  de 
même  la  version  céphalique  bipolaire  peut  échouer.  En  pa- 
reille occurrence  voilà  l'accoucheur  en  présence  d'un  début  de 
travail  :  le  col  est  à  peine  effac€y  quelquefois  même  le  col  n'est 
pas  effacé^  mais  il  est  perméable  et  souple  ;  les  eaux  sont  ou  non 
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écoulées;  la  femme  commence  à  ressentir  qttelqties  fortes  dot*^ 
leurs  ou  tien  c'est  à  peine  si  les  contractions  sont  appréciables  ; 
Behn  toute  c^pparencCf  néanmoins  V accouchement  se  prépare. 

Laissant  de  côté  le  cas  où  la  version  céphalique,  par  les  deux 
procédés  précédemment  décrits,  a  échoué  malgré  Tintégrité 
des  membranes,  je  m'en  tiendrai  à  celui  où  la  scène  a  débuté 
par  la  rupture  prématurée  de  Vasuf  et  t écoulement  des  eaux 
de  tamnios^  cela  afin  de  réaliser  les  conditions  dans  lesquel- 
les je  me  suis  trouvé  placé  dans  les  deux  cas  qui  me  sont  per- 
sonnels et  qui  justifient  la  question  que  je  posais  au  début  de 
ce  mémoire  :  —  Que  fera  le  médecin  ? 

Deux  alternatives  s'offrent  ;  ce  sont  les  suivantes  : 

!•  Ou  pratiquer  la  version  ordinaii'e  en  temps  utile  ; 

2«  Ou  utiliser  une  manœuvre  immédiatement  applicable,  la 
version  podah'que  partielle, 

III.  Version  podalique  ordinaire  par  manœuvres  internes.  — 
Pour  exécuter  cette  opération,  il  faudra  attendre  que  les  con- 
ditions favorables  soient  réalisées,  c'est-à-dire  que  le  col  soit 
suffisamment  dilaté  ou  dilatable  pour  permettre  Tintroduction 
de  la  main  tout  entière  et  du  bras  dans  l'utérus,  sans  violence  et 
avec  la  plus  grande  somme  de  sécurité  pour  les  organes  ma- 
ternels. Personne  ne  songerait  à  proposer  ou  accepter  la  ver- 
sion forcée  dans  une  semblable  situation,  c'est-à-dire  en  l'ab- 
sence d'un  danger  grave  couru  par  la  femme.  Ce  serait  aller 
au-devant  de  toutes  les  inconnues  et  préparer  parfois  les  plus 
grands  périls  à  la  mère  et  à  l'enfant  que  de  vouloir  faire  tra- 
verser violemment,  par  le  corps  du  fœtus,  les  organes  mater- 
nels non  préparés  à  cet  effet. 

D'autre  part,  on  sait  qu'après  l'écoulement  des  eaux  la  ré- 
traction utérine  est  rapide  et  intense,  on  sait  que  Tirritabilité 
du  col,  os  irritabile,  et  la  susceptibilité  contractile  de  l'organe 
s'exagèrent  et  que  le  tétanisme  apparaît  souvent  ;  que  la  région 
fœtale  descend  dans  Uexcavation  ;  que  parfois  il  faudra  atten- 
dre longtemps  pour  pratiquer  la  version  ordinaire  avec  sécu- 
rité..., que,  dans  quelques  cas,  elle  devient  même  impossible. 
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...et  l'enfant  est  voué  à  la  mort,  sans  que  la  mère  soit  garantie 
contre  le  risque  de  graves  lésions.  Je  ne  veux  pas  exagérer, 
mais,  d'accord  avec  les  autres  classiques,  je  peux  résumer  en  di- 
sant que  dans  les  conditions  signalées  :  début  de  travail,  rupture 
prématurée  des  membranes,  la  version  podalique  ordinaire  pra- 
tiquée trop  tôt  expose  la  femme  aux  ruptures  de  l'utérus  et 
l'enfant  à  l'asphyxie,  à  cause  de  la  longueur  et  de  la  difSiculté 
de  l'extraction  ;  au  moment  regardé  comme  opportun,  elle  peut 
n'être  plus  possible  sans  de  grands  dangers  pour  la  mère  et 
l'enfant  et  quelquefois  c'est  l'embryotomie  qui  s'impose. 

IV.  Version  podalique  partielle  par  manœuvres  combinées.  — 
Se  borner  au  premier  temps  de  la  version  :  recherche  et  saisie 
d'un  pied,  abaissement,  Hxation  et  maintien  de  ce  pied  hors 
de  l'utérus  ;  abandonner  le  reste  à  la  nature,  en  laissant  au 
col  utérin  et  au  vagin  le  temps  de  se  dilater  progressivement 
pour  le  passage  spontané  et  successif  des  parties  de  plus  en 
plus  volumineuses  de  l'enfant,  telle  est  l'autre  alternative. 

L'avantage  de  celte  opération  est  de  pouvoir  être  exécutée 
hâtivement,  c'est-à-dire  lorsque  les  parois  utérines  sont  encore 
assez  souples,  et  non  encore  rétractées,  alors  qu'il  reste  par- 
fois un  peu  de  liquide  dans  l'utérus,  que  le  col,  loin  d'être  lar- 
gement ouvert,  est  seulement  perméable  poux-  deux  doigts  au 
plus,  ce  qui  est  la  règle  chez  les  multipares. 

C'est  encore  à  Braxton  Hicks  que  nous  devons  ce  procédé. 
Dans  la  séance  du  4  novembre  1863  de  la  Société  obstétricale 
de  Londres^  cet  auteur  lut  un  mémoire  assez  considérable  dan  s 
lequel  il  exposait  sa  méthode  générale  de  version  bipolaire  par 
manœuvres  externes  et  internes  combinées.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  redire  que  cette  méthode  comporte  diveraes  applications 
quant  à  l'indication  et  quant  à  l'opération  elle-même,  bien  que 
la  plus  répandue  et  la  plus  habituellement  connue  soit  la 
version  céphalique.  Or,  celle-ci  précisément  avait  été  préconi- 
sée par  d'auti*es,  sous  une  forme  très  approximative,  sinon 
Identique.  La  version  podalique  partielle ,  au  contraire,  qui  nous 
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intéresse  plus  spécialement  ici,  appartient  bien  réellement  à 
Braxton  Hicks,  et  elle  est  uniquement  de  lui. 

Dans  cette  manœuvre,  il  ne  s'agit  plus  de  repousser  Tépaule 
engagée  ou  en  voie  d'engagement,  du  côté  occupé  par  le  siège 
et  de  favoriser  l'engagement  de  la  tête,  mais  bien  de  faire  re- 
monter l'épaule  du  côté  de  la  tête  et  d'abaisser  le  siège.  La  main 
qui  agit  sur  la  paroi  abdominale  dirige  le  siège  vers  le  bassin, 
tandis  que  l'index  et  le  médius  de  l'autre  main,  pénétrant  dans 
rorifice,  soulèvent  légèrement  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
vont  au-devant  de  la  partie  fœtale  abaissée,  le  siège,  recher- 
chent et  abaissent  un  pied  et  l'entraînent  dans  le  vagin. 

Un  aide  est  assez  souvent  nécessaire  pour  aider  à  remonter 
la  tête;  je  m'en  suis  servi  avec  avantage  dans  les  deux  cas  que 
je  publie. 

L'emploi  du  chloroforme  est  d'un  secours  marqué,  aussi 
Braxton  Hicks  le  conseille-t-il.  Mais  on. peut  s'en  passer,  et, 
dans  une  de  mes  observations,  je  n'ai  pas  eu  besoin  d'y  avoir 
recours. 

Le  mémoire  auquel  je  me  reportais  tout  à  l'heure  contient 
vingt  observations  sur  lesquelles  je  relève  dix-huit  cas  de  ver- 
sion poda^t^u^  bipolaire. 

Dans  huit  cas,  l'opération  a  été  faite  pour  une  insertion  vi- 
cieuse du  placenta  ; 

Dans  un  cas  (obs.  IX),  poiu*  une  hémorrhagie  accidentelle 
dans  une  présentation  du  sommet  ; 

Une  fois  pour  des  convulsions  éclamptiques  (Obs.  X),  présen- 
tation du  sommet  ; 

Deux  fois  (obs.  XI  et  XII),  pour  des  rétrécissements  du  bassin; 

Deux  fois  (obs.  XIII  et  XIV),  pour  des  prolapsus  du  cordon  ; 

Une  fois  (obs.  XVII),  l'auteur,  après  avoir  fait  artificielle- 
ment le  version  céphaiique,  a  converti  la  présentation  du  som- 
met en  présentation  des  pieds  pour  terminer  rapidement 
l'extraction. 

L'observation  XVIII  montre  l'insuccès  de  la  version  cépha- 
iique et  l'heureux  et  rapide  accomplissement  de  la  version  po- 
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daliquc,  après  les  tentatives  infructueuses  de  la  première  mé- 
thode. 

L'observation  XIX  enfin  est  assez  semblable  à  celles  qui  me 
sont  personnelles. 

Dans  l'observation  XX,  il  s'agit  de  l'extraction  du  deuxième 
enfant  dans  une  grossesse  gémellaire. 

Les  observations  XIX  et  XX  se  rapprochent  suffisamment 
des  miennes  pour  que  j'aie  pensé  utile  d'en  donner  la  traduc- 
tion. 

On  peut  voir,  d'après  cet  abrégé,  que  Braxton-Hicks  a  pu 
exécuter  son  opération  dans  des  conditions  assez  diverses,  et 
que  les  indications  générales  en  sont  nettement  précisées  rien 
que  par  cet  exposé.  Au  reste,  les  conclusions  du  mémoire  com- 
plètent largement  ce  qui  manque  aux  faits. 

Dans  certains  cas  l'opération  a  été  terminée  immédiatement  : 
la  version  est  complète. 

Dans  certains  autres,  une  fois  le  pied  abaissé,  le  reste  a  été 
confié  à  la  nature.  La  version  était  seulement  partielle.  C'est 
surtout  dans  les  cas  de  placenta  praevia  que  cette  détermina- 
tion a  été  suivie. 

Tantôt  des  tractions  légères  ont  été  exercées  sur  le  membre 
lui-même,  tantôt  un  lacs  a  servi  à  fixer  ce  membre  resté 
élevé. 

Voyons  maintenant  le  bénéfice  que  la  science  obstétricale  a 
retiré  des  détails  ou  de  l'ensemble  de  la  méthode. 

L'abaissement  du  pied  a  été  diversement  utilisé,  et  quelques 
accoucheurs  ont  mis  à  profit  l'opération  de  Braxton-Hicks, 
cela  fort  heureusement. 

Dans  la  présentation  du  siège^  mode  des  fesses,  pour  prévenir 
les  difficultés  de  l'extraction,  Ahlfeld  conseille  l'abaissement 
prophylactique  d'un  pied  et  Vabandon  du  travail  à  la  nature, 
Ahlfeld  (Arch,  f.  Gynœk.,  t.  V),  Mangiagalli  [AnnàU  di  Oste- 
tricia,  1881)  et  Spiegelberg  (Lehràuch,  p.  803)  adoptent  la 
même  pratique. 

Pour  Spiegelberg,  l'indication  existe  surtout  lorsqu'il  y  a  un 
obstacle  ou  un  danger  surajoutés  à  la  présentation  pelvienne, 
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tels  que  :  procideoce  du  cordon,  bassin  justo  minor,  rigidité 
des  parties  molles  (voy.  Olivier,  présentation  de  T extrémité 
pelvienne,  Paris,  1883,  p.  11  et  12). 

En  Allemagne,  Topération  de  Braxton-Hiks  a  été  acceptée 
par  Hofmeier,  le  premier,  dans  les  cas  de  placenta  prsevia. 
Après  lui,  Behm  {Centralb.  furgesammte  Therap,,  juillet,  1884) 
a  réuni  q[uarante  cas  dans  lesquels  il  s'agissait  de  parer  à  Thé- 
morrhagie  causée  par  Tinsertion  vicieuse  du  délivre.  Si  Técou- 
lement  de  sang  était  considérable  on  tamponnait  jusqu'à  dila- 
tation suffisante  de  l'orifice.  En  toute  circonstance,  une  fois 
que  le  col  pouvait  admettre  un  ou  deux  doigts  de  la  main  pla- 
cée à  l'extérieur  sous  l'abdomen,  on  exerçait  des  pressions  des- 
tinées à  déplacer  la  partie  qui  se  présentait  et  à  faire  descendre 
le  siège.  Une  fois  cette  dernière  partie  assez  basse,  deux  doigts 
introduits  dans  l'orifice  saisissaient  un  pied,  l'entraînaient  à 
travers  le  col  jusque  dans  le  vagin,  de  façon  à  assurer  la  pré- 
sentation pelvienne  ;  on  confiait  alors  l'accouchement  à  la  na- 
ture et  le  siège  fœtal  faisant  office  de  tampon,  lliémorrhagie 
était  enrayée. 

Cette  méthode  diminue  la  mortalité  des  enfants  et  est  sui*- 
tout  favorable  à  la  sécurité  de  la  mère. 

Tout  récemment,  Lomer  {American  Joum.  of  ohatetrics,  de- 
cember,  1884)  a  complété  les  statistiques  de  ces  deux  premiers 
auteurs  par  de  nouvelles  recherches  et  de  nouveaux  faits.  Il 
a  rassemblé  en  tout  178  cas.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  analyser 
ce  travail  qui  est  le  plus  neuf  et  le  plus  .complet  sur  l'ap- 
plication spéciale  du  procédé  de  Braxton-Hicks  dans  le  pla- 
centa prsBvia.  La  supériorité  de  la  méthode  y  parait  incontes- 
table. 

Il  y  aurait  toutefois  à  rechercher  si  les  insuccès,  quoique  en 
petit  nombre,  ne  coïncident  pas  précisément  avec  les  cas  d'in- 
sertion centrale,  unique  circonstance  où,  somme  toute,  le 
danger  est  toujours  réel  et  difficile  à  conjurer.  Nous  savons  en 
effet  que,  tant  que  le  placenta  n'est  pas  centre  pour  centre  sur 
le  segment  inférieur  de  la  matrice,  le  tampon  suffît  presque 
toujours  à  sauver  la  vie  de  la  femme,  sinon  celle  de  l'enfant, 
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et  que  rhémorrhagie  s'arrête  fréquemment  au  coui*s  du  tra- 
vail, soit  que  Tenfant  périsse  et  que  la  circulation  placentaire 
se  ralentisse,  ou  soit  que  la  libération  du  placenta  au  niveau 
de  la  zone  dangereuse  assure  Thémostase. 

Il  y  aurait  lieu  d'envisager,  en  outre,  si  le  fait  seul  de  la 
perforation  de  Tœuf  (méthode  ancienne  de  Puzos)  n'écarte  point 
à  lui  seul  les  risques  dangereux  d'une  hémorrhagie  ultérieure. 
Ainsi  que  Schrœder  l'a  fort  nettement  expliqué,  une  fois  ou- 
vert, l'œuf  accompagne  le  segment  inférieur  de  Tutérus  dans 
son  mouvement  ascensionnel  au  fur  et  à  mesure  de  la  dila- 
tation de  Torifice,  prévenant  ainsi  la  mise  à  nu  de  nouvelles 
portions  du  placenta  et  par  suite  expliquant  la  cessation  de 
rhémorrhagie. 

J'abandonnerai  maintenant  les  diverses  applications  de  la 
méthode  de  Braxton-Hicks  pour  m'en  tenir  au  fait  de  la  pré- 
sentation de  l'épaule. 

Je  résumerai  brièvement  en  terminant  le  manuel  opératoii*e, 
et  j'essaierai  de  montrer  par  l'exposé  des  observations  qui  vont 
suivre  de  quelle  ressource  utile  peut  être  la  version  podaUque 
partielle  en  pareil  cas.  J'ai  usé,  les  deux  fois,  du  lacs  qui  me 
parait  offrir  un  avantage  réel. 

Il  est  remarquable  que,  malgré  l'approbation  de  beaucoup 
d'accoucheurs,  il  ne  parait  pas  que  l'idée  de  la  version  poda- 
Itque  partielle,  pour  la  présentation  de  l'épaule,  dès  le  début  du 
travail,  ait  été  très  souvent  repétée.  C'est  là  cependant  un  pro- 
grès réel,  et  Barnes  s'en  montre  partisan,  dans  son  livre  sur 
les  opérations  obstétricales.  Lusk  la  considère  conune  une  heu- 
reuse amélioration  de  l'opération  de  la  version  podalique  or- 
dinaire. Pour  les  raisons  énoncées  plus  haut  je  ne  saurais,  sauf 
quelques  restrictions,  contredire  à  celte  manière  de  voir. 

Obskrvation  I  (personnel le). 

Utérus  bicorne;  rupture  prématurée  des  membt  ânes  ;  présentation  de  V  épaule 
gauche  en  acromio-iliaque  gauche;  coude  engagé  dans  le  conduit  cervico- 
utérin;  tentatives  de  version  céphalique  par  manceum^es  externes,  puis  par 
manceuores  externes  et  internes  combinées  ;  insuccès,  ^  Version  podaUque 
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partielle;  ie  genou  ahaisfté  dans  V orifice  est  maintenu  par  un  lacs;  dégage- 
ment  spontané  deux  heures  après  environ^  enfant  vivant.  —  Suites  de  couches 
normales.  ->  Expulsion,  le  9^  four,  d^une  poche  membraneuse  logée  dans  une 
des  cornes  utérines. 

Chais,  femme  Bouillier,  26  ans,  journalière,  entre  à  la  Clinique 
(racGouchement  le  28  janvier  1885,  enceinte  pour  la  troisième  fois. 
Elle  a  déjà  accouché  deux  fois  à  terme. 

Bien  réglée  habituellement,  ses  menstrues  ont  apparu  pour  la  der- 
nière fois  le  25  avril.  Elle  est  donc  dans  le  neuvième  mois  de  sa  gros- 
sesse. 

Celte  femme  est  de  bonne  constitution.  A  marché  à  la  fin  de  la 
première  année.  Rougeole  pendant  Tenfance. 

La  menstruation  avait  comme  particularité  l'abondance  et  la  durée 
de  l'hémorrhagie,  qui  ne  durait  pas  moins  de  huit  à  dix  jours  chaque 
mois. 

La  première  grossesse  a  eu  lieu  à  T&ge  de  22  ans.  Elle  a  été  signa- 
lée par  une  série  de  7  à  8  petites  hémorrhagies  pendant  les  trois 
premiers  mois.  La  malade  a  gardé  le  repos  au  lit.  Elle  a  accouché 
d'un  garçon  pesant  8  livres  (?),  qui  s'est  présenté  parle  siège.  Le  travail 
a  duré  vingt-quatre  heures  environ.  Les  suites  de  couches  ont  été 
normales.  Deux  faits  cependant  à  signaler  :  le  sixième  jour,  expulsion 
d*un  large  débris  membraneux,  sans  autre  accident,  et  le  quinzième 
jour  hémorrhagie  légère,  mais  prolongée,  ayant  cédé  à  Tadminislra- 
tion  quotidienne  de  1  gr.  d*ergot  de  seigle  pendant  quelques  jours. 

La  deuxième  grossesse  à  24  ans.  Accouchement  normal  à  terme. 
L'enfant,  un  garçon  comme  le  premier,  du  poids  de  7  livres  et  demie  (?\ 
se  présentait  encore  par  le  siège,  f^e  travail  a  duré  quatorze  heures. 
Suites  de  couches  bonnes. 

La  grossesse  actuelle  n'a  été  marquée  par  aucun  trouble  à  noter. 

J'ai  examiné  cette  femme  plusieurs  fois  au  dortoir  des  femmes  en- 
ceintes. I^e  fœtus  était  assez  mobile,  mais  le  sommet  occupait  une 
situation  déclive;  chez  une  multipare,  la  mobilité  comme  le  défaut 
d'engagement  ne  m'avait  fait  concevoir  aucune  inquiétude  immé- 
diate au  sujet  de  la  présentation. 

Le  14  février,  à  quatre  heures  et  demie  de  l'après-midi,  comme 
j'examinais  des  femmes  dans  la  salle  du  toucher,  la  fille  de  service 
préposée  à  la  surveillance  des  femmes  enceintes  vint  me  prévenir  que 
la  femme  Bouillier  venait  de  perdre  spontanément  les  eaux  dans  le 
dortoir.  Je  l'examinai  immédiatement.  En  effet,  la  rupture  des  mem- 
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branes  s'est  faite  prématurément,  en  Tabsence  de  douleurs  ;  le  li- 
quide amniotique  s*écoule  en  abondance. 

L'inspection  et  le  palper  de  Tabdomen  me  font  aisément  reconnaître 
que  le  fœtus  occupe  une  position  transversale.  La  tête  est  dans  le 
flanc  gaucbe,  le  siège  dans  le  flanc  droit,  le  dos  est  en  arrière.  L  uté- 
rus, déjà  vide  d'eau,  se  contracte  assez  fréquemment. 

Au  toucher,  le  col  est  long  d*un  centimètre  environ;  il  est  souple 
et  facilement  perméable.  Je  sens  le  coude  et  j*arrive  assez  aisément 
sur  Tépaule  gauche  au  moyen  de  deux  doigts  introduits  dans  le  col. 
En  somme,  présentation  de  Tépaule  gauche  en  acromio-iliaque  gau- 
che. 

Sans  désemparer,  je  songe  à  réduire  la  situation  transversale  du 
fœtus  en  une  présentation  du  sommet.  Les  manœuvres  externes  ne 
sont  pas  très  aisées  à  cause  de  la  rétraction  et  des  contractions  fré- 
quentes de  la  matrice.  Je  ne  puis  déloger  Fépaule  et  je  renonce  for- 
cément  à  ce  procédé. 

Je  réintroduis  Tindex  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  roriflce 
utérin ,  pour  essayer  de  déplacer  le  tronc  du  tetus  vers  le  coté  droit 
en  agissant  sur  Tépaule  et  sur  le  bras  ;  de  l'autre  main,  j'exerce  par 
l'abdomen  des  pressions  méthodiques  sur  la  tête  fœtale  pour  l'abais- 
ser  vers  le  bassin. 

Pour  aider  à  cette'manœuvreje  fais  mettre  la  femme  successivement 
dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  le  décubitus  latéral  droit.  Si  je  pou- 
vais déloger  le  bras  qui  occupe  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et  qui 
plonge  dans  l'excavation,  j'engagerais  sûrement  la  tête  ;  mais  tous 
mes  efforts  échouent. 

Dans  le  but  de  réduire  le  membre  déclive  et  détaché  du  tronc,  je 
fais  mettre  la  femme,  séance  tenante,  dans  le  décubitus  genu  pecto- 
ral. Je  finis  par  me  débarrasser  du  voisinage  de  Tavant-bras.  Voulant 
profiter  de  l'éloignement  de  cet  obstacle  pour  réaliser  la  version  sans 
désemparer,  je  fais  replacer  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  mais 
j'essaye  vainement  d'amener  la  tête  au  détroit  supérieur,  par  des 
manœuvres  externes  et  par  des  manœuvres  internes  combinées. 

Je  m'aperçois  que  Tutérus  affecte  de  plus  en  plus  une  forme  bi- 
corne et  se  rétracte  énergiquement  sur  le  corps  de  l'enfant.  La  ma- 
trice a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer.  Sa  corne  droite,  qui  con- 
tient le  siège,  est  beaucoup  plus  volumineuse  et  plus  élevée  que  la 
gauche  qui  contient  la  tête. 

Je  fais  alors  monter  la  femme  à  la  salle  d'accouchement  pour  lui 
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administrer  le  chloroforme,  ce  &  quoi  elle  ne  se  prôte  qu*avec  quelque 
difficulté.  Une  fois  la  parturiente  bien  endormie,  la  matrice  reprend 
un  peu  de  souplesse.  Je  reconnais  à  nouveau  la  présentation  et  la 
position.  Par  le  toucher,  je  constate  que  c'est  toujours  le  coude  qui 
pointe  dans  le  col  au-dessus  de  Torifice.  Le  col  est  juste  effacé;  mais 
le  tissu  cervical  est  résistant.  J'introduis  toute  la  main  droite  dans  lo 
vagin  et  je  réussis,  comme  précédemment,  à  faire  passer  seule- 
ment deux  doigts  dans  l'orifice.  De  la  main  gauche  j'abaisse  le  siège 
vers  l'excavation,  tandis  que  je  recommande  à  M.  Boisleux,  externe 
du  service,  de  refouler  la  tête  fœtale  en  haut.  La  manœuvre  indiquée 
réussit  assez  vite.  La  tête  est  ramenée  au-dessus  du  flanc  gauche,  puis 
vers  Thypochondre  du  même  côté  ;  j'aide  à  ce  mouvement  en  repous- 
sant l'épaule,  puis  le  coude  avec  mes  doigts  de  la  main  droite.  Con- 
curremment, le  siège  s'abaisse  et  descend  ensuite  dans  la  fosse  ilia- 
que droite.  Mes  doigts,  introduits  dans  le  col,  soulèvent  doucement 
le  segment  inférieur  de  l'utérus  et  vont  au-devant  du  siège  ;  je  sens 
une  crête  iliaque,  puis  successivement  la  cuisse  et  le  genou  corres- 
pondant. Mon  index,  recourbé  en  crochet  sur  le  creux  du  jarret,  attire 
)e  membre  enfin  vers  le  col.  J'exerce  quelques  tractions  légères,  mais 
je  ne  puis  réussir  qu'à  franchir  l'orifice  avec  le  genou  ployé  sans  pou- 
voir entraîner  le  pied  complètement  dans  le  vagin,  tant  le  col  résiste 
encore  et  est  peu  dilaté;  mais  j'abaisse  suffisamment  le  membre  ainsi 
disposé  Je  me  munis  alors  d'un  lacs  que  je  porte  dans  le  creux  de  ma 
main  droite  et  que  je  réussis  à  fixer  sans  grande  difficulté  sur  le  pli 
du  jarret.  En  résumé,  le  genou  fiéchi  occupe  rorifice. 

Je  confie  à  deux  aides  le  soin  de  maintenir  doucement  le  lacs  ;  toute- 
fois, il  n'y  a  pas  d'apparence  que  la  présentation  transversale  se  repro- 
duise^  car  le  fœtus  s'est  en  partie  redressé  et  la  version,  en  tant  que 
mouvement,  est  complètement  effectuée. 

L'opération  a  duré  cinq  à  six  minutes  ;  il  est  près  de  sept  heures. 

Je  m'éloignai  en  recommandant  que  l'on  surveillât  attentivement  le 
cœur  fœtal  et  qu'on  me  prévint  dès  que  quelque  danger  paraîtrait 
menacer  la  vie  de  l'enfant.  Je  recommandai  aussi  que  l'on  ne  tirât 
sur  le  membre  que  dès  qu'on  aurait  la  preuve  de  la  dilatation  com- 
plète de  l'oriûce  ;  qu'en  attendant,  on  le  maintint  dans  le  conduit  va- 
ginal, s'il  venait  à  franchir  le  col. 

J'étais  convaincu  que  l'expulsion  se  ferait  sans  difficulté  et  sponta- 
nément. En  efi^et,  peu  après,  les  contractions  actives  de  l'utérus  repa* 
rurent,  la  femme  s'étant  réveillée  progressivement. 
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Je  revins  vers  neuf  heures  à  Thôpital.  La  femme  poussait.  La  maî- 
tresse sage-femme  l'assistait  avec  les  deux  aides.  La  dilatation  était 
complète  et  le  siège  avait  franchi  le  col.  J'amenai  la  jambe  à  l'exté- 
rieur en  tirant  légèrement  sur  le  lacs,  et  j'opérai  immédiatement 
l'extraction  qui  s'accomplit  avec  rapidité  et  très  facilement. 

L'enfant  naît  très  vivace.  11  pèse  3,140  grammes. 

Une  demi-heure  après,  le  placenta  s'engage  dans  le  vagin,  j'achève 
la  délivrance.  Le  délivre,  muni  de  ses  membranes,  est  complet,  ou  du 
moins  parait  tel. 

On  a  pratiqué  soigneusement  des  irrigations  antiseptiques  tièdes, 
dans  les  voies  génitales,  au  cours  des  différentes  périodes  de  l'accou- 
chement. On  les  répète  après  la  délivrance,  on  les  continue  par  la 
suite. 

Le  lendemain,  le  surlendemain  et  jusqu'au  huitième  jour,  l'accou- 
chée éprouve  des  coliques  assez  vives,  à  différents  intervalles.  On  se 
rend  très  facilement  compte  de  la  forme  de  l'utérus  qui  dessine  un 
cœur  parfait.  Les  cornes  sont  séparées  par  un  sillon  profond.  Cette 
bifidité  reproduit  celle  que  j'avais  constatée  au  moment  de  l'opé- 
ration. 

Les  tranchées  douloureuses  occupent  la  corne  droite  de  l'utérus 
oxclusivoment  et  colle  corne  paraît  plus  fréquemment  dure  et  con- 
tractée. Or,  nous  eûmes  l'explication  de  celte  particularité  de  la  façon 
suivante,  La  femme,  qui  n'avait  rendu  que  quelques  caillots  les  pre- 
miers jours,  expulsa  par  le  vagin,  le  22  février  daus  la  soirée,  une 
masse  molle  qui  me  fut  présentée  le  lendemain.  C'est  une  sorte  de 
poche  ouverte  largement  et  figurant  une  blague  à  tabac.  Aplatie,  elle 
a  23  centimètres  de  profondeur;  ses  parois  sont  composées  de  Fados- 
sèment  de  la  caduque  du  chorion  et  de  l'amnios.  Elle  n'a  £^icune 
espèce  d'odeur  et  n'a  subi  aucune  altération.  Elle  appartenait  à  l'œuf, 
cela  n'est  point  douteux  ;  mais  il  est  impossible  d'accepter  que  ce 
soit  un  lambeau  resté  de  la  première  poche,  car  ceci  est  aussi  une 
poche  véritable,  quoique  de  dimensions  bien  plus  restreintes;  elle  oc- 
cupait sûrement  l'une  des  cornes  séparée  de  l'autre  par  une  cloison 
saillante.  Déjà,  cette  particularité  a  été  observée  au  premier  accou- 
chement de  notre  malade,  huit  jours  après  lequel  un  lambeau  mem- 
braneux fut  expulsé.  Je  ne  saurais  voir  là  qu'une  nouvelle  confirmation 
de  la  malformation  de  l'utérus,  qui  vient  ici  nous  expliquer  la  série  de 
présentations  défectueuses  et  l'échec  des  tentatives  de* version  externe. 
Suites  de  couches  normales. 
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Observation  II. 

Multipare  à  terme  ;  rupture  prématurée  des  membranes;  épaule  engagée  ;  échec 
de  la  version  céphaiique  ;  succès  de  la  version  podalique  partielle. 

Le  26  février  de  cette  anaée  (1885),  à  onze  heures  du  matin, 
M"«  Victor,  aide  sage-femme  k  la  Clinique  d*accouchements,  vint  me 
prévenir  qu'on  venait  d'apporter  à  la  salle  de  travail  une  femme  chez 
laquelle  elle  avait  constaté  une  présentation  de  Tépaulo. Voici,  en  quel- 
ques mots,  les  informations  préliminaires  sur  ce  fait. 

La  nommée  Bitel,  femme  Lapréne,  36  ans,  journalière,  a  déjà  ac- 
couché quatre  fois  à  terme,  et  spontanément.  Le  premier  enfant  a 
présenté  le  siège. 

Klle  est  au  ternie  d*uue  chiquième  grossesse.  Ses  règle.s  se  sont 
supprimées,  en  effet,  à  partir  du  li  mai  188 i.  Elle  est  bien  conformée. 

Aujourd'hui  26  février,  à  huit  heures  du  matin,  les  membranes 
ont  dû  se  rompre  prématurément,  car  une  grande  quantité  de  liquide 
s'est  écoulée.  Les  douleurs  n^ont  commencé  à  apparaître  qu'à  neuf 
heures. 

La  femme  perd  actuellement  très  peu  d>au.  M""  Victor  a  constaté 
que  Futérus  n'en  contient  guère  plus  ;  elle  a  constaté,  en  outre,  TefTa- 
cement  complet  du  col  et  la  présence  d'une  épaule.  Le  coude  est  faci- 
lement atteint  dans  l'orifice. 

Je  trouve,  en  effet,  l'utérus  très  étalé  on  largeur,  le  fond  dépassant 
de  cinq  travers  de  doigt  environ  l'ombilic,  et  en  état  de  rétraction 
modérée , 

Le  palperrévèle  la  présence  de  la  tête  fœtale  dans  le  flanc  droit;  le 
siège  occupe  l'hypochondre  gauche.  Le  dos  est  en  airière. 

La  présentation  de  l'épaule  est,  comme  on  voit,  nettement  elTec- 
luée  et  le  tronc  fléchi  est  en  voie  d'engagement.  Le  col  est  souple,  le 
vagin  lâche  et  les  contractions  utérines  ne  sont  pas  très  rappro- 
chées. 

Je  fais  mettre  la  femme  en  travers,  sur  le  bord  du  lit,  et  j'essaye 
aussitôt  la  version  cépAa/t^t^e  par  manœuvres  externes.  Le  fœtus  n'est 
réellement  mobilisable  par  ce  procédé,  dans  le  sens  latéral,  d'aucun 
côté.  11  me  parait,  cependant,  que  la  tête  aurait  plutôt  de  la  tendance 
à  remonter  vers  rhypohondre  droit,  que  de  descendre  vers  le  bassin. 
J'essaye  alors  la  manœuvre  de  Braxton-Hicks  sans  plus  de  succès.  Il 
est  facile  de  juger  que  l'abaissement  et  l'engagement  déjà  effectués 
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d'une  partie  de  Fépaule,  la  déjQexion  du  bras  et  sa  séparation  d^avec  le 
tronc,  constituent  Tobstacle  réel  au  déplacement  de  la  partie.  Néan- 
moins, il  y  a  quelque  autre  raison  pour  expliquer  Tinsuccès  de  mes 
premiers  efforts. 

Durant  ces  manœuvres,  les  contractions  ont  été  très  modérées  et 
Torifice  assez  souple  a  permis  juste  l'introduction  de  deux  doigts.  La 
femme  est  courageuse  et  ne  se  plaint  pas.  Je  juge  inutile  de  rendor- 
mir. Un  peu  de  liquide  teinté  de  sang  s'est  écoulé  au  cours  de  ces 
tentatives. 

J'ai  alors  résolu  d'abaisser  le  siège  et  de  favoriser  l'ascension  de  la 
tète  par  des  manœuvres  combinées.  Un  aide  maintient  la  tête  et  la 
chasse  vers  l'hypochondre  droit,  tandis  que  de  ma  main  libre  j ^abaisse 
le  siège  vers  la  fosse  iliaque  gaucbe.  Mes  deux  doigts  introduits  dans 
le  col  n'ont  point  réussi  à  éloigner  le  coude,  mais  je  sens  que,  sous 
l'influence  du  mouvement  combiné,  l'épaule  fuit  et  remonte  sur  la 
paroi  droite  du  bassin.  Poussant  alors  l'index  et  le  médius  vers  la 
fosse  iliaque  gauche,  en  refoulant  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
j'ai  pu  sentir  une  hanche,  puis  une  cuisse  que  j'ai  attirée,  puis  le 
genou  et  enfin  le  pied  droit  que  j'ai  entraîné  jusqu'au  niveau  de  l'ori- 
fice. Là,  il  m'a  été  impossible  de  l'abaisser  davantage,  la  dilatation 
étant  insuffisante  pour  me  permettre  de  franchir  le  col  avec  mes  deux 
doigts,  étreignant  le  membre  à  la  cheville.  J'ai  sengé  un  instant  à 
employer  soit  un  instrument  de  traction  pour  attirer  le  pied  de  force, 
soit  un  porte-lacs  pour  aller  le  brider  au-dessus  du  col.  J'ai  renoncé 
vite  à  cette  idée  et,  pesant  de  ma  main  extérieure  sur  le  siège  que 
je  maintenais,  en  m'appliquant  à  l'abaisser  vers  l'excavation,  j*ai 
lâché  le  pied,  j'ai  retiré  l'index  et  le  médius  de  l'orifice,  et  me  servant 
de  l'extrémité  de  tous  les  doigts  de  la  main  qui  occupait  le  vagin,  j'ai 
refoulé  de  bas  en  haut  le  col,  et  le  faisant  glisser  doucement  sur  le 
pied  qui  restait  toujours  au-dessus  de  l'orifice,  j'ai  réussi  à  le  remon- 
ter assez  haut,  pour  que  le  pied  se  trouvât  à  nu  dans  le  vagin,  sans 
possibilité  de  rentrer  dans  l'utérus.  Une  fois  hors  du  col,  j*ai  exercé 
sur  l'extrémité  du  membre  de  légères  tractions,  et  j'ai  réussi  &  la 
mettre  assez  à  ma  portée  pour  y  fixer,  un  lacs. 

Le  membre  est  resté  dans  le  vagin,  et  le  lacs  confié  à  M"»»  Victor 
pour  s'en  servir  au  besoin  dans  le  but  de  favoriser  l'engagement  du 
siège,  si  cela  devenait  nécessaire,  ou  l'empêcher  de  remonter  suivant 
la  nécessitéi 
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Tout  cela  s'est  opéré  très  rapidement.  On  a  pratiqué  une  injection 
antiseptique  tiède,  et  la  femme  a  été  replacée  dans  son  lit. 

Durant  la  fîn  de  la  mailœuvre,  les  contractions  avaient  été  assez 
énergiques  ;  mais,  déjà  à  ce  moment,  le  membre  inférieur  droit  était 
amené  au  niveau  du  col.  Gela  a  toutefois  rendu  Topération  un  peu 
pénible.  Les  contractions  ont  cessé  dès  que  la  femme  a  été  mise  au 
repos  et  n*ont  repris  que  vers  midi.  L'expulsion  s'est  effectuée  spon- 
tanément Ters  trois  heures  de  l'après-midi,  et  le  dégagement  a  été 
exécuté  par  l'aide  sage-femme.  Enfant  bien  portant,  pesant  3,350  gram- 
mes. 

Délivrance,  dix  minutes  plus  tard.  Le  placenta  était  inséré  latéra- 
lement, ce  qui  explique  peut-être,  ainsi  que  je  Tavais  prévu,  l'impos- 
sibilité de  l'engagement  de  la  tète. 

Les  suites  de  couches  ont  été  normales. 

L'involation  s'est  faite  très  régulièrement.  Malgré  toutes  les  remon- 
trances du  professeur  Pajot,  la  femme,  bien  portante  d'ailleurs,  quitte 
l'hôpital  le  septième  jour. 

Obssrvation  III  (Braxton  Hicks). 

PréserUahoH  du  bras;  version  céphaUque  tentée  sans  succès;  version 

podalique  aisée, 

V...  a  déjà  eu  six  enfants,  bassin  normal.  Grossesse  actuelle  :  je 
trouve  Forifice  presque  complètement  dilaté.  Les  douleurs  sont  dis- 
tantes de  cinq  minutes  environ  et  non  énergiques.  Le  bras  gauche  de 
l'enfant  est,  jusqu'à  l'épaule,  engagé  dans  le  vagin.  La  tête  est  à 
droite.  Le  liquide  amniotique  est  écoulé  depuis  vingt-quatre  heures. 
L'orifice  du  col  se  contracte  assez  fortement  sur  la  partie  fœtale. 

De  la  main  gauche,  je  repousse  le  bras  procident  dans  la  matrice, 
tandis  que  de  Tautre  main,  appliquée  sur  la  paroi  abdominale,  je  re- 
pousse la  tête  vers  l'orifice.  Mais,  par  suite  de  l'état  permanent  de 
contraction  de  l'utérus,  la  face  a  une  grande  tendance  à  se  présenter; 
cela  pourrait  beaucoup  retarder  la  délivrance.  Je  pense  alors  qu'il  est 
préférable  d'effectuer  la  version  podalique  (manœuvre  qui  ne  me  pa- 
rait pas  être  plus  défavorable  au  fœtus),  et  j'y  parviens  en  déplaçant 
la  pression  externe  que  j'exerce  alors  sur  le  siège  de  l'enfant.  Bientôt  le 
genou  apparaît  à  l'orifice,  et  dès  que  j'ai  eu  relevé  l'épaule,  qui  avait 
une  très  grande  tendance  à  s'engager,  j'extrais  un  enfant  vivant.  La 
malade  se  rétablit  parfaitement. 
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Observation  IV  (Brazton  Uioks). 
Présentation  de  t épaule  ;  version  podalique, 

M...,  bassin  étroit  :  diamètre  antéro-postérieur,  0,58  millimètres. 
Accouchements  antérieurs  très  longs.  Au  dernier,  bien  qu*à  7  mois, 
embryotomie. 

Grossesse  actuelle,  ^ua/nme.  Accouchement  prématuré  au  septième 
mois,  ponction  des  membranes.  Les  douleurs  se  déclarent  soixante 
heures  après  environ.  Pendant  vingt-quatre  heures  elles  sont  de  plus 
en  plus  fortes  et  se  répètent  de  cinq  en  cinq  minutes.  L*oriÛce  est 
large  comme  une  demi-couronne,  mais  non  dilatable  ;  deux  doigts 
ne  peuvent  être  que  difficilement  introduits.  Il  reste  encore  un  peu  de 
liquide  amniotique. 

Présentation  de  l* épaule,  tête  à  droite.  Les  régions  foetales  sont 
assez  rapprochées  du  fond  de  la  matrice,  le  fœtus  est  comme  plié  en 
deux. 

Version  podalique  après  auesthésie  de  la  malade.  J'introduis  la 
main  gauche  dans  le  vagin,  deux  doigts  dans  le  col.  Je  repousse 
Tépaule  du  côté  de  la  tète,  tandis  que  la  main  droite,  placée  sur  la 
paroi  abdominale,  repousse  en  bas  le  siège  de  Tenfant.  Evolution  du 
fœtus  assez  laborieuse,  parce  que  Tutérus  se  contracte  fortement  sur 
lui.  Mais,  en  variant  le  point  d'application  et  la  direction  de  la  pres- 
sion externe,  je  parviens  à  saisir  un  pied  et  à  l'engager  dans  rorifioe, 
Jo  fais  cesser  le  chloroforme,  et,  demi-heure  après,  des  douleurs 
expulsives  faibles  ayant  apparu,  j'exerce  sur  l'enfant  des  tractions 
modérées. 

L'orifice  est  bientôt  complètement  dilaté,  et  peu  à  peu  j'extrais 
lenfant  durant  les  contractions.  Mais  la  tête  fœtale  reste  un  certain 
temps  retenue  au  détroit  supérieur  par  suite  de  l'extrême  rétrécisse- 
ment du  diamètre  conjugué  et  l'enfant  succombe. 

La  mère  eut  des  suites  de  couches  excellentes  (1) . 

De  ces  faits,  je  tirerai  les  conclusions  suivantes,  dont  la  plu- 
part sont  d'accord  avec  les  idées  de  Tauteur  anglais.  Elles  ne 
diffèrent  guère  que  sur  l'usage  du  lacs,  qui  me  paraît  toujours 

(1)  On  combined  exfernul  and  intetnal  vitrsion,  j'ar  J.  Hraxtoii  Hicks.  [Ohst. 
fransoct.,  vol.  V,  186i,  p.  15^. 
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recommandable,  et  sur  Topportunité  du  dégagement  immédiat 
qui,  d'après  moi,  ne  doit  être  décidé  que  d'après  l'indication 
de  Tétat  de  l'enfant  fournie  par  l'auscultation,  ou  d'après  un 
danger  menaçant  pour  la  mère,  à  moins  que  la  dilatation  ne 
soit  jugée  suffisante,  comme  dans  Tobservation  III. 

Au  début  du  travail,  dans  la  présentation  de  l'épaule,  les 
membranes  étant  rompues  et  les  procédés  de  version  cépha- 
liques  irréalisables,  il  y  a  avantage  à  pratiquer  la  version  bi- 
polaire podalique  partielle. 

Cette  opération  est  toujours  possible  chez  les  multipares, 
principalement  à  cause  de  la  souplesse  du  col.  Peut-être,  chez 
une  primipare,  dont  le  col  est  plus  résistant,  y  aurait-il  quel- 
que difficulté,  mais  on  ne  risque  rien  à  attendre  que  l'orifice 
soit  perméable. 

L'opération  est  encore  de  mise  avec  une  dilatation  moyenne 
et  est  encore  préférable  à  l'introduction  de  la  main  tout  entière 
et  du  bras  dans  l'utérus.  Elle  me  parait  donc,  en  tout  état  de 
cause,  devoir  être  tentée  avant  la  version  podalique  ordinaire. 

La  chloroformisation,  sans  être  indispensable,  facilite  la 
manœuvre  et  prévient  les  douleurs  de  la  parturiente. 

Le  procédé  est  lort  simple  : 

L'introduction  de  la  main  dans  le  vagin  et  de  deu  x  doigts 
dans  le  col  permettra  d'atteindre  un  pied  ou  un  genou  abaissé 
par  les  manœuvres  faites  de  l'autre  main  libre  à  l'extérieur. 
Les  détails  de  l'opération  et  ses  péripéties  diverses  sont  aisées 
à  saisir  par  la  seule  lecture  des  observations  qui  précèdent. 
Les  positions  dorso-postérieures  sont  apparemment  très  favo- 
rables à  la  saisie  facile  d'un  membre  inférieur. 

Un  ai<le  soulèvera  la  tête  et  la  dirigera  vers  le  fond  de  l'u- 
térus. 

Il  importe  de  fixer  l'extrémité  saisie  par  un  lacs  et  de  la 
maintenir  doucement  pour  empêcher  la  reproduction  de  la 
présentation  transversale. 

Il  paraît  utile  d'éviter  d'amener  le  membre  à  l'extérieur  pour 
prévenir  les  réflexes  respiratoires  que  les  contacts  étrangers 
prolongés  et  le  refroidissement  à  l'air  ambiant  pourraient 
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éveiller.  Il  est  mieux  de  maintenir  le  membre  dans  le  conduit 
vaginal. 

On  n'aura  besoin  d'exercer  des  tractions  et  de  hâter  l'accou- 
chement que  si  FatMcultatton  révèle  un  danger  couru  par  Ven^ 
faut  II  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  l'accouchement  ne  s'ac- 
complisse pas  fort  heureusement  et  d'une  façon  spontanée. 
L'intervention  se  bornera  donc  à  aider  au  dégagement  après  la 
dilatation  complète  et  lorsque  les  douleurs  expulsives  se  se- 
ront manifestées  d'une  façon  évidente. 

Si,  avant  ou  pendant  les  manœuvres,  l'orifice  est  suffisam- 
ment dilaté  ou  dilatable,  l'extraction  immédiate  peut  être  opé- 
rée, toujours  avec  lenteur  et  prudence. 

Cette  manière  de  faire,  qui  permet  d'agir  de  bonne  heure, 
écarte  les  difficultés  et  les  dangers  inhérents  à  la  version  po- 
dalique  ordinaire,  effectuée  au  moment  reconnu  habituelle- 
ment comme  opportun.  On  n'aura  point,  delà  sorte,  à  lutter 
avec  la  rétraction  utérine  et  l'engagement  trop  prononcé  de  la 
région  fœtale. 

Les  risques  de  rupture  seront  éludés  ainsi  que  l'appréhen- 
sion d'une  version  impraticable  et  la  nécessité  de  l'embryo- 
tomie. 

La  temporisation  après  l'abaissement  du  pied  est  d'une 
haute  importance  chez  les  primipares  surtout  ;  la  version  par- 
tielle et  l'attente  de  l'expulsion  spontanée  prévient  les  difficul- 
tés du  dégagement  des  bras  et  de  la  tête  qui  se  produiraient 
à  coup  sûr  si  l'on  voulait  forcer  l'extraction  dans  un  col 
insuffisamment  dilaté.  Les  lésions  utérines,  plus  à  redouter 
chez  les  primipares,  seront  de  même  évitées. 

Enfin  il  me  parait  que  la  présence  continue  d'une  partie 
fœtale,  le  pied  ou  le  genou,  dans  Torifice,  doit  jouer  le  rôle 
d'un  excitant  mécanique  de  la  contraction,  très  favorable  à  la 
marche  rapide  du  travail. 

La  version  podalique  partielle,  par  la  manœuvre  que  je 
viens  de  décrire,  n'est  pas  toujours  possible  à  exécuter.  J'en 
ai  eu  récemment  la  preuve  dans  un  cas  où  j'ai  du  forcément 
attendre  que  la  dilatation  de  l'orifice  fût  suffisante  pour  intro- 
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duire  la  totalité  de  la  main  dans  la  matrice.  L'enfant  était  pe- 
tit, avant  terme,  et  le  tronc  souple  et  flexible  ne  se  prêta  point 
à  l'évolution  par  les  manœuvres  combinées. 


OVARITE  PRIMITIVE 

Par  P.  Dalehé,  intarae  des  hôpitaux. 

L'ovarite  secondaire  est  connue  depuis  longtemps,  mais 
l'étude  de  Tovarite  primitive,  essentielle,  est  de  date  récente, 
et  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  ce  point  de  la  gynécologie. 
La  preuve  anatomique,  on  le  conçoit,  vient  rarement  confir- 
mer le  diagnostic  clinique  ;  rarement,  en  effet,  les  femmes 
meurent  de  cette  maladie.  Souvent  la  constatation  des  altéra- 
tions ovariennes  n'a  été  qu'une  surprise  de  l'autopsie  et  il  a 
été  impossible  d'établir  quelque  rapport  entre  les  symptômes 
et  les  lésions  observés. 

Aussi,  parmi  les  auteurs,  les  uns  décrivent  l'ovarite  essen- 
tiellecomme  une  affection  que  Ton  observe  peu  ou  point;  «  Tin- 
flanmiation  primitive  des  ovaires,  indépendante  de  la  grossesse, 
de  la  pelvi-péritonite  ou  de  la  pyohémie,  est  très  contes- 
table et  pour  le  moins  exceptionnelle  (Cornil  et  Ranvier)  ». 
D'autres,  au  contraire,  la  croient  moins  rare,  et  parmi  eux, 
notre  maître,  M.  Qallard,  insiste  sur  sa  fréquence  relative  et 
pense  que  dans  bon  nombre  de  cas  elle  est  la  véritable  cause 
des  phlegmasies  péiiutérines. 

Voici  un  fait  où  une  malade  atteinte  d'ovarite  est  morte  ac- 
cidentellement, et  où  l'autopsie  a  absolument  vérifié  le  dia- 
gnostic posé  trois  mois  auparavant. 

La  nommée  X...,  âgée  de  21  ans,  entre  le  20  novembre  1884,  salle 
Sainte-Marie,  n^  43,  à  THÔtel  Dieu,  dans  le  service  de  M.  Gallard. 

Cette  jeune  femme,  manifestement  strumeuse  et  chlorotique,  a 
été  réglée  à  Tàge  de  14  ans.  La  menstruation,  d*abord  régulière  et 
peu  abondante,  s^est  modifiée  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  six 
mois  environ,  les  règles  sont  précédées  de  vives  douleurs  qui  cessent 
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dès  que  le  sang  commence  à  couler.  En  outre,  la  malade  souffre  du 

ventre,  surtout  lorsqu'elle  marche,  qu'elle  fait  un  faux  pas,  etc H 

y  a  trois  semaines,  sous  Tinfluence  de  fatigues  de  toute  sorte,  elle  est 
prise,  pendant  la  nuit,  de  violentes  douleurs  abdominales  dont  le 
maximum  siège  au  «dessus  de  Tarcade  crurale  gauche.  La  fièvre  s'al- 
lume, Tappétit  disparaît,  il  s'écoule  du  vagin  une  matière  jaunâtre 
purulente,  teintée  de  sang,  et,  le  jour  de  l'entrée  à  l'Hôtel-Dieu,  voici 
ce  que  l'on  constate  par  le  toucher  : 

Le  vagin  est  très  chaud,  le  col  de  l'utérus,  immobile,  est  porté  à 
droite,  le  cul-de-sac  droit  presque  complètement  effacé. 

Le  cul-de-sac  gauche  est  élargi,  rempli  par  une  tuméfaction  dure, 
très  douloureuse  à  la  pression,  sur  laquelle  on  sent  quelques  batte- 
ments; cette  tuméfaction  se  prolonge  un  peu  dans  le  cul-de*sac  pos* 
teneur.  Par  la  palpation  abdominale,  on  fait  naître  une  vive  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Traitement.  —  Vésicatoire,  injections  émollientes  opiacées. 

18  décembre.  La  malade  veut  sortir,  l'empâtement  du  cul-de-sac 
gauche  a  légèrement  diminué. 

13  mars  1885.  Elle  rentre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Richet. 

A  la  suite  d'une  chute,  elle  présente  des  ecchymoses  multiples 
sous-cutanées.  On  ne  constate  aucun  signe  de  contusion  viscérale  ou 
de  fracture,  mais  la  malade  reste  dans  un  état  de  semi-somnolence 
dont  on  la  tire  avec  difficulté  ;  cependant  les  mouvements  de  tous  les 
membres  se  font  librement.  La  température  oscille  entre  37%8 
et  38»,6. 

Le  21.  Il  se  produit  une  série  d'hémorrhagies  vaginales  très  abon- 
dantes, mais  non  douloureuses,  la  malade  est  dans  le  coma  et  meurt 
dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Cerveau.  —  Hémorrhagie  cérébrale  récente  et  ne  pa- 
raissant pas  remonter  à  plus  d'une  dizaine  de  jours. 

Rien  au  coeur  ni  dans  Vaorte. 

Ecchymoses  sous-pleurales  généralisées. 

Les  deux  reins  sont  affectés  d'une  néphrite  interstitielle  très 
avancée. 

Rien  dans  YutéruSé 

Sur  la  paroi  vaginale^  trois  petites  exulcérations  arrondies  très 
superficielles. 

Les  deux  ovaires  présentent  à  leur  surface  des  fausses  membranes 
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de  péritonite  adhési^e  qui  les  relient  à  l'utérus,  aux  trompes,  etc. 
Ces  fausses  membranes  sont  localisées  autour  des  deux  ovaires  et  ne 
se  retrouvent  en  aucun  autre  point  du  péritoine  pelvien. 

Les  trompez  sont  augmentées  de  volume,  flezueuses. 

Vovaxre  gauche  est  énorme,  il  a  6  centimètres  de  large  sur  5  de 
haut.  Le  droit,  du  volume  d'une  petite  noix,  a  basculé  et  reste  ap- 
pendu  le  long  du  bord  de  l'utérus,  son  grand  axe  dirigé  de  haut  en 
bas  ;  son  extrémité  externe,  devenue  inférieure,  arrive  à  peu  près  un 
peu  au-dessus  du  niveau  du  col. 

A  la  coupe,  ces  deux  organes  présentent  des  lésions  fort  remar- 
quables. 

Dans  Yovaù'e  gauche^  on  trouve  de  nombreuses  cavités;  Tune 
d'elles,  la  plus  grande,  grosse  comme  une  amande,  renferme  un  cail- 
lot sanguin  noirâtre,  encore  fluide,  tout  à  fait  récent  et  contempo- 
rain sans  doute  de  Thémorrhagie  cérébrale.  Mais  les  autres  cavités, 
dont  la  grosseur  varie  du  volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un 
pois,  contiennent  :  les  unes  une  matière  franchement  puriforme,  les 
autres  une  sorte  de  smegma  rougeâtre,  parfois  assez  consistant. 

Vavaire  droit  est  moins  altéré  ;  cependant,  à  la  coupe,  il  est  dur, 
on  ne  reconnaît  plus  deux  couches  distinctes,  corticale  et  bulbaire,  et 
on  retrouve  dans  son  épaisseur  de  nombreuses  cavités  renfermant  : 
les  unes  du  smegma  rougeâtre,  les  autres  de  la  matière  puriforme. 
Le  contenu  d'une  de  ces  dernières,  dissocié  et  examiné  au  micro- 
scope, présentait  de  nombreuses  granulations  très  fines,  des  cellules 
rondes  (globules  de  pus),  les  unes  plus  ou  moins  granuleuses,  d'au- 
tres avec  un  noyau  ;  enfin,  des  cellules  irrégulières,  polygonales  et 
aplaties. 

ExAMBK  HisTOLOGiQUE.  — ^  Les  altérations  de  Vovaire  droit  étant  les 
moins  avancées,  nous  les  exposerons  d'abord  : 

Cavitéê-eontenant  du  smegma  rougeâtre.  -—  Ce  sont  des  corps 
jaunes  dans  lesquels  il  s'est  fait  un  épanchement  de  sang.  L'un  d'eux 
nous  offre  des  lésions  évidentes  :  à  la  périphérie  existe  cette  mem- 
brane flexueuse,  colorée  par  le  picrocarmin,  comme  on  la  voit  dans 
tous  les  corps  jaunes  ;  le  centre  est  occupé  par  du  sang  coagulé,  et 
il  est  impossible  d'y  reconnaître  autre  chose.  Tout  autour  du  corps 
jaune  existent  les  traces  d'une  vive  irritation. 

Dans  les  autres  points  semblables,  si  les  lésions  ne  sont  pas  aussi 
nettes,  on  retrouve  toujours  un  fait  dominant,  l'hémorrhagie. 

Cavités  contenant  de  la  matière  puriforme.  —  Les  parois  de  ces 
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carités  sout  formées  par  des  noyaux  embryonnaires  accumulés  sur 
une  assez  large  épaisseur  ;  à  Tintérieur  sont  restées  quelques  agglo- 
mérations de  globules  de  pus. 

Mais  ces  parois  ne  se  ressemblent  pas  toutes  ;  dans  les  unes  on 
ne  voit  absolument  que  des  noyaux  embryonnaires  ;  au  contraire, 
dans  d*autres,  au  milieu  de  ces  noyaux,  ou  tout  à  fait  près  de  la  ca- 
vité, on  voit  une  bande  de  coloration  toute  différente,  rosée,  flexueuse, 
irrégulière,  ondulée,  en  tout  semblable  d'aspect  à  celle  qui  existe 
autour  d'un  corps  jaune  déjà  assez  vieux.  Cette  bande  flexueuse  fait 
tout  le  tour  de  la  cavité  sur  certaines  préparations,  se  montre  sur 
d'autres  seulement  dans  une  petite  longueur. 

Ënfln,  dans  la  couche  ovigène,  on  constate,  par  places^  des  follicu- 
les de  de  Graaf,  encore  nombreux  et  nullement  altérés. 

Pour  l'ovaire  gauche^  les  lésions  sont  les  mômes  :  hémorrhagies 
évidentes  dans  des  corps  jaunes  ;  cavités  contenant  du  pus,  à  parois 
formées  de  noyaux  embryonnaires  sur  une  grande  épaisseur  (toute- 
fois sans  qu'on  puisse  y  voir  une  bande  ûexueuse  comme  pour  Tovaire 
droit).  Tissu  fibreux  en  abondance.  U  est  impossible  de  reconnaître 
rien  de  la  structure  de  l'ovaire. 

Mais,  point  très  important,  sur  dix-huit  préparations,  nous  n'avons 
pu  trouver  qu*unseul  follicule  de  de  Graaf* 

Résumons  cette  observation  : 

Une  femme,  malade  depuis  déjà  longtemps,  entre  à  Thôpi- 
tal  pour  une  ovarite  gauche  ayant  provoqué  autour  d'elle  de 
la  phlegmasie  au  niveau  du  ligament  large,  phlegmasie  qui  se 
résout  bientôt  sans  que  la  lésion  primitive  guérisse.  A  son 
autopsie,  on  vérifie  que  non  seulement  l'ovaire  gauche,  mais 
aussi  que  le  droit  est  atteint.  Leur  inflammation  a  retenti  sur 
les  tissus  environnants,  car  leur  surface  est  recouverte  de 
quelques  fausses  membranes  ;  les  traces  de  péritonite  adhé- 
sive  sont  exactement  circonscrites  autour  de  ces  deux  or- 
ganes et  de  plus  elles  sont  tellement  minimes,  comparées 
aux  altérations  ovariennes,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  con- 
clure que  l'ovarite  est  la  cause,  et  les  lésions  péritonéales 
reffet. 

Une  étude  plus  complète  nous  montre  de  nombreux  corps 
jaunes  pleins  de  sang  :  «  U  est  facile,  disent  Cornil  et  Ran- 
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vier,  de  distinguer  ces  productions  pathologiques  ;  il  n'7  a 
jamais  à  l'état  normal  qu'un  seul  follicule  qui  contienne  du 
sang,  c'est  celui  de  la  dernière  menstruation.  L'hémorrhagie 
pathologique  se  fait,  au  contraire,  dans  deux  ou  trois  follicu- 
les du  même  oyaire  ou  des  deux  ovaires.  » 

D'autre  part,  il  existe  des  cavités  remplies  de  pus. 

Ces  deux  lésions  sont^Ues  absolument  étrangères  ou  déri- 
vent-elles de  processus  analogues  ?  Aran  pensait  que  le  foUi*- 
cule  enflammé  renfermait  du  sang  ;  dans  son  observation  si 
remarquable,  Scanzoni,  à  côté  de  véritables  abcès,  constata 
des  vésicules  contenant  :  les  unes  du  sang  noir,  d'autres  un 
liquide  sanieux  séro«-sanguinolent.  M.  Perrand  (Dîetiannaire 
eneyelopèdie) ,  écrit  :  «  Il  y  a  du  sang  dans  les  ovisacs  et  quand 
les  abcès  se  forment,  le  pus  lui-même  est  sanguinolent.  »  Mais 
l'identité  d'origine  trouve  dans  notre  fait  une  preuve  nou- 
velle :  sur  les  parois  de  quelques  cavités  franchement  puru- 
lentes se  voit  encore  la  membrane  flexueuse  d'un  corps  jauoe, 
et,  si  cette  membrane  ne  se  retrouve  pas  autour  de  tous  les 
abcès,  il  est  au  moins  permis  de  penser  qu'elle  a  disparu 
étouffée  par  la  prolifération  embryonnaire.  Nous  ne  pouvons 
croire  que  la  suppuration  ait  eu  pour  point  de  départ  des  ovi- 
sacs n'ayant  pas  encore  subi  ou  commencé  à  subir  le  travail 
physiologique  nécessaire  à  la  ponte  de  l'ovule.  Si  de  pareils 
ovisacs  encore  sans  aucune  activité  étaient  enflammés,  on 
en  retrouverait  des  traces  comme  dans  l'observation  de  Da- 
roUes  (Arch,  de  gynécol,^  1876),  où  sur  la  coupe  on  aperce- 
vait un  semis  cohérent  de  petits  points  abcédés,  véritables 
collections  purulentes  miliaires,  et  où,  au  microscope,  on 
voyait  des  signes  d'inflammation  dans  les  follicules  qui 
n'étaient  pas  encore  entièrement  détruits.  Au  contraire,  sur 
nos  préparations,  toutes  les  vésicules  de  de  Graaf  sont  nor- 
males. Il  est  vrai  que  dans  l'observation  de  Darolles,  raifec- 
tion  avait  brusquement  débuté  trois  jours  après  des  couches 
laborieuses  (et  qu'à  l'autopsie  presque  tout  le  péritoine  pel- 
vien était  rempli  de  produits  inflammatoires  déjà  anciens),  si 


360  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

bien  qu'on  ne  peut  la  considérer  comme  une  ovarite  essen- 
tielle. 

Chez  notre  malade»  le  siège  des  lésions  a  toujours  été  le 
même  ;  débutant  dans  un  ovisac  venant  de  subir  ou  subissant 
encore  le  travail  physiologique  nécessaire  à  la  ponte  de  Tovule, 
Taltération  s'est  manifestée  tantôt  par  des  épanchements  de 
sang,  tantôt  par  des  collections  purulentes  ;  manifestations  di- 
verses, mais  reconnaissant  la  même  origine. 

C'était,  en  un  mot,  une  maladie  de  l'ovulation. 

Cette  interprétation  anatomique  s'accorde  avec  l'observation 
clinique.  L'ovarite  essentielle  n'a  été  signalée  que  chez  des 
femmes  dont  l'ovaire  est  en  pleine  activité  ;  elle  n'atteint  ja- 
mais la  jeune  fille  qui  n'est  pas  menstruée,  la  vieille  femme 
qui  ne  l'est  plus.  C'est  une  affection  de  longue  durée,  les  dou- 
leurs qu'elle  provoque  s'exagèrent  vivement  avant  les  règles, 
et  l'on  sait  quelles  relations  unissent  les  règles  et  l'ovulation. 

U  est  un  dernier  point  qui  doit  être  mis  en  relief.  Dans 
Tovaire  droit  de  notre  malade  il  existait  encore,  mais  seule- 
ment par  places,  des  follicules  de  de  Qraaf  ;  dans  l'ovaire 
gauche,  on  peut  dire  qu'on  D'en  trouvait  plus.  Ils  avaient 
disparu,  étouffés  par  les  productions  pathologiques,  et  il  ne 
s'en  était  pas  formé  de  nouveaux. 

À  côté  des  nombreuses  causes  de  stérilité  accompagnant 
l'ovarite  essentielle,  il  faut  signaler  au  premier  rang  cette  dis- 
parition progressive  des  ovisacs. 
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DU  CLOISONNEMENT  PELVIEN  ANTÉRO-POSTÉRIEUR 

(CLOISON  VÉSIGO-REGTALE) 

Ses  rapports  avec  la  malformation  utérine 
[utéruis  bicorne^  hilohé) 

Par  L.  SeehejrroB,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite)  (1  ). 

CONSIDÉRATIONS    CLINIQUES 

Les  anciens  auteurs  n'avaient  pas  laissé  à  ranomalie  uté- 
rine la  simple  valeur  d'une  curiosité  anatomique.  Pendant 
deux  à  trois  siècles  s*agita  une  grande  controverse  sur  la  pos- 
sibilité de  la  superfœtation  dans  le  cas  d'utérus  bicornes,  d'u- 
térus à  deux  cavités. 

Ces  discussions  importantes  surtout  au  point  de  vue  phy- 
siologique et  médico-légal  sont  à  peu  près  résolues  de  nos 
jours.  L'intérêt  des  malformations  de  l'utérus  se  trouve  concen- 
tré sur  un  point  moins  théorique.  On  étudie  surtout  la  malfor- 
mation dans  son  influence  sur  l'accouchement,  sur  les  fonc- 
tions génitales. 

Cette  vue  pratique  a  fait  naître  des  travaux  importants  aux- 
quels s'attachent  les  noms  de  Rokitanski  (2),  Kusmaul(3), 
Le  Fort  (4),  Stoltz  (5),  Wigand  (6),  Nœgelé  (7),  Puech  (8),  Po- 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie^  ami  1885,  p.  247. 

(2)  RoldtaoBkl.  Med,  Jahrh.  d.  cuterr.  Staates,  Wien,  1838.  (Analyse  de 
75  eas  de  ^roMesse  dans  des  utérus  doubles.)  —  Zeit.  der  GesseL  d,  JErzie,  zu 
WisD,  1859-1860. 

(3)  Kussmaul.  Von  den  Mangel  u,  s,  v,  d.  Gebârmutter.  Wurzbourg,  1859. 

(4)  Le  Fort.  Vices  de  conformation  de  Vutérus  et  du  vagin,  1863. 

(5)  Stolts.  Contes  rendus  de  tAcad,  des  sciences,  1859. 

(6)  Wigand.  i)i«  Gelntrt  des  Menschen,  t.  Il,  p.  100,  Berlin,  1820. 

(7)  Nœgelé.  Trait,  prat.  de  Vart  des  accouch.^  p.  621. 

(8)  Pneoh.  Anomalies  des  ovaires,  Paris,  1873.  (Ann,  de  gynéc.  —  Gaeette 
obstétricale  de  Joulùi^  passim.) 
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laillon  (1),  L.  Wurtz  (2),  Roger-Boppe  (3) ,  Rocher  (4),  Sourice  (5). 

L'opinion  classique  exprimée  par  M.  le  professeur  Le  Fort, 
considère  que  la  malformation  utérine  est  rarement  un  danger 
pour  révolution  heureuse  de  la  grossesse;  le  danger  existe 
cependant,  mais,  d'après  nous,  il  augmente  si  la  malformation 
coïncide  avec  la  présence  de  brides  péritonéales  entre  les  lobes 
de  l'utérus,  de  cloisons  incomplètes  de  l'organe  ou  de  cloisons 
vaginales. 

La  démonstration  de  ce  fait  est  la  conclusion  naturelle  de 
l'étude  de  ces  diverses  variétés  de  malformations. 

Les  conclusions  des  auteurs  analogues  à  celles  que  Ton  peut 
tirer  d'une  statistique  étendue  des  malformations  utérines 
permettent  d'affirmer  les  points  suivants  : 

1*  La  possibilité  de  l'accomplissement  régulier  des  fonctions 
utérines,  telles  que  la  menstruation,  la  fécondation  ; 

2»  L'évolution  normale,  régulière  de  la  grossesse  ; 

3®  L'accouchement  à  terme  sans  complications. 

Mais,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  les  auteurs  ont  remar- 
qué, dans  le  cas  de  malformations  utérines,  une  certaine 
prédisposition  : 

P  Au  trouble  menstruel  ; 

2"  Aux  avortements  ; 

3»  Aux  présentations  défectueuses; 

4»  Aux  hémorrhagies  :  a)  par  insertions  vicieuses  du  pla- 
centa; b)  post  partum. 

5»  Aux  ruptures  utérines  ; 

6o  Aux  suites  de  couches  (puerpéralité). 

La  plupart  de  ces  points  ont  déjà  été  mis  en  lumière  par  les 
auteurs  les  plus  compétents;  seule,  l'étude  de  la  rupture  dans 
l'utérus  bifide  doit  nous  arrêter.  Nous  espérons  montrer  que 

(1)  Poiaillon.  Malformation  de  Vutérus,  cauie  de  la  présentation  du  tronc  et 
de  V insertion  vicieuse  du  placenta,  [Ann»  de  gynée.y  1877.) 

(2)  L.  Wurtï.  Thèse  de  Paris,  4878. 

(3)  Rogrer-Boppe.  Thèse  de  Strasbourg-,  1866. 

(4)  Rocher.  Thèse  de  Lyon,  1880. 

(5)  Sourice.  Th.  de  Paris,  1884. 
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si  ropiuiou  classique  est  vraie  en  partie,  elle  nécessite  néan- 
moind  une  restriction. 

Braun  (1),  dans  son  traité  d'accouchements,  donne  sur 
87,776  accouchements  une  proportion  de  rupture  de. .     1/2555 

JoUy  fournit  celle  de  11/3403 

Humberger 1/1588 

Bandl 1/1183 

Puech(2) 1/3500 

Puech  base  sa  proportion  sur 

500,000  accouchements. 
La  proportion  d'ensemble  tirée  de  ces  divers  rapports, 

est  de 1/1827 

Le  rapport  entre  les  ruptures  spontanées  et  la  rupture  trau- 
matique  est  difficile  à  établir.  Jolly  (3j  indique  celui  de  376 
ruptures  spontanées  pour  197  ruptures  traumatiques. 

Le  nombre  relativement  élevé  de  ruptures  d'utérus  malfur- 
més  est  une  preuve  irrécusable  de  Tinfluence  d'une  anomalie 
assez  rare. 

Il  serait  téméraire  d'indiquer  une  proportion  entre  l'ano- 
malie utérine  et  l'utérus  normal;  aussi,  est-il  à  peu  près  im- 
possible de  vouloir,  par  chiffre,  marquer  un  rapport  entre  la 
rupture  spontanée  de  l'utérus  malformé  et  celle  de  l'utérus  type. 

En  prenant  l'ensemble  d'un  grand  nombre  d'observations 
d'utérus  malformés  (utérus  bicorne,  bilobé,  bicorne  avec  corne 
rudimentaire) ,  il  a  été  possible  de  recueillir  un  certain  nombre 
de  ruptures.  La  plupart  appartiennent  à  des  utérus  bicornes 
avec  grossesse  dans  la  corne  rudimentaire.  (Vassal  (4),  Dio- 
nis  (5),  Canestrini(6),  Lushka  (7),  Moldenhauer  (8),  Jœnsk  (9), 

(1)  Braan.  Traité  <f ace.,  1881. 

(2)  Puech.  Journal  cTobst.  de  JoiUin,  1873,  p.  84. 

(3)  Jolly.  Thèse,  1870. 

(4)  Vassal.  Phil.  transac,,  1669,  p.  969. 

(5;  Dioiiis.  Histoire  dune  matrice  extraordinaire,  1693.  (Exeroplaira  à  la  bi- 
bliothèque uationale.) 

(6)  Canesirini.  Histoire  d'un  utérus  double.  Augsbourg,  1788. 

(7)  Lushka.  Mon.  fUer  Geb,,  Bd.  XXII. 

(8)  Moldenhauer.  Arch.  gyn,,  t.  XII^  juillet  1863,  p.  175. 

(9)  Jœnsk  (Breslau).  Arch.  fOrpath,  an,,  t.  LVIII. 
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Ruge  (1),  Schrœder  (2),  Kaltenbach  (3).  Quatre  seulement 
sont  relatives  à  des  utérus  bicornes  :  Dance,  West  et  OUi- 
vier  Depaul,  cas  de  Beaujon,  observation  personnelle.) 

La  rupture  dans  un  utérus  à  corne  rudimentaire  est  inévi- 
table aussi  bien  que  la  rupture  dans  la  grossesse  tubaire. 

Dans  les  deux  cas,  les  parois  utérines  se  distendent  peu  à 
peu;  les  faisceaux  musculaires  sont  tiraillés;  et,  si  le  travail 
d'hypertrophie  ne  s*emparail  pas  des  parois  utérines,  celles- 
ci  céderaient  bientôt.  La  grossesse  ne  peut  être  menée  au  4«, 
5*  mois  qu'à  cette  condition  ;  ce  travail  a  une  action  réelle. 

Parmi  les  quatre  utérus  bicornes  avec  rupture  dont  les  ob- 
servations sont  rapportées,  se  trouvent  trois  utérus  avec 
coïncidences  de  malformations,  deux  brides  péritonéales  ex- 
tra-utérinës,  une  bride  vaginale.  Un  utérus,  celui  de  Dance, 
n'offre  aucune  autre  anomalie,  et  la  rupture  dans  ce  cas  est 
comparable  à  celle  d'un  utéius  normal. 

En  dernière  analyse,  Tutérus  bicorne  ne  paraît  pas  être  pré- 
disposé à  la  rupture  par  le  fait  seul  de  sa  conformation, 

La  malformation  complexe,  d'après  la  statistique,  doit  seule 
être  incriminée. 

Cette  conclusion,  basée  sur  des  chiffres,  est  rationnelle.  Les 
considérations  tirées  de  la  structure  de  Tutérus  bicorne,  du 
mode  d'accommodation  fœtale,  d'accouchement  dans  ces  uté- 
rus; l'analogie  établie  entre  les  utérus  bicornes  humains  et 
ceux  de  certains  mammifères,  la  grande  rareté  des  ruptures 
dans  l'obstétrique  vétérinaire  viennent  donner  des  preuves 
conflrmatives  de  cette  première  conclusion. 

La  structure  de  l'utérus  malformé,  bicorne  en  particulier, 
n'est  pas  très  éloignée  de  celle  de  l'utérus  normal. 

Sur  l'utérus  observé  à  l'hôpital  Beaujon  en  mars  1884,  voici 
la  disposition  que  nous  avons  à  signaler.  L'examen  a  porté 
plus  spécialement  sur  la  couche  musculaire  externe.  Les  fibres 


(1)  Ruge.  Zeit.  fur  Geburst  und  Frauenk.,  Bd.  Il,  p.  27. 

(2)  Schrœder.  Lfihrb.  d.  Geb.,  1874. 

(3)  Kaltenbach.  Ann.  de  G^„  juin  1884,  p.  467. 
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superficielles,  étalées  sur  retendue  des  cornes,  paraissent 
former  des  anses  qui  embrassent  le  fond  de  chaque  corne,  et 
les  anses,  à  leurs  extrémités,  disparaissent  confondues  avec 
des  fibres  transversales  au  niveau  du  col.  Les  grands  anneaux 
musculaires  entourant  chaque  corne  utérine,  fond  et  faces, 
sont  comparables  aux  fibres  superficielles  des  utérus  normaux. 
La  couche  externe  se  compose  dans  les  utérus  normaux  de 
deux  couches,  l'une  superficielle,  l'autre  plus  profonde.  La 
première  est  formée  de  fibres  longitudinales  disposées  en  fais- 
ceaux ansiformes  embrassant  le  fond  de  l'utérus.  Sur  la  partie 
moyenne  de  l'utérus  il  existe  seulement  quelques  entrelace- 
ments apparents  de  ces  faisceaux.  Supprimez  cet  entrecroise- 
ment, celui  des  couches  plus  profondes  à  fibres  transversales 
d'abord,  puis  disposées  sans  ordre  ;  séparez  les  fibres  annu- 
laires de  la  couche  interne  adossées  et  unies  entre  elles  sur 
la  ligne  médiane,  dans  l'utérus  normal,  et  vous  obtieudi*ez 
les  cornes  utérines  de  l'utérus  bilobé. 

L'union  des  deux  utérus  se  fait  donc  par  Tentrecroisement 
de  quelques-unes  de  leurs  fibres  superficielles  et  surtout  de 
celles  de  la  couche  moyenne  la  plus  considérable  en  épais- 
seur. La  base  de  chaque  corne  est  en  définitive  conformée 
comme  le  fond  de  l'utérus  normal. 

Celte  structm*e  est  analogue  à  celle  de  l'utérus  bicorne  des 
grands  quadrupèdes.  «  La  couche  musculaire  de  l'utérus  chez 
la  jument,  dit  Ghauveau  (Obstétrique  vétérinaire^^.  31),  pré- 
sente deux  couches  superposées  :  l'une  superficielle  ou  externe 
formée  de  fibres  longitudinales  qui,  partant  du  fond  de  l'or- 
gane, des  cornes,  s'étendent  en  écharpe  sur  des  faces  oppo- 
sées et  viennent  se  terminer  au  col,  de  manière  à  raccourcir 
le  viscère  en  se  contractant;  l'autre  profonde,  composée  de 
fibres  circulaires,  est  destinée  à  rétrécir  la  matrice,  d 

U  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  résistance  soit  identique  à 
celle  de  l'utérus  normal  et  que  la  rupture  spontanée  soit  rare 
dans  les  utérus  bicornes. 

Les  observateurs  ont  fait  remarquer  le  peu  d'épaisseur  des 
parois  dans  ces  utérus  et  ont  voulu  trouver  ainsi  une  marque 
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de  faiblesse,  une  cause  à  la  prédisposition.  Ces  auteurs  n'ont 
pas  considéré  combien  est  minime  parfois  la  paroi  utérine  au 
moment  de  Taccouchement.  Les  parois  paraissent  si  faibles 
chez  certaines  femmes  que  le  palper  est  de  la  plus  grande 
facilité;  un  observateur  même  peu  exercé  reconnaît  les  diver- 
ses parties  du  corps  de  l'enfant.  Cependant Taccouchement  est 
normal  :  l'utérus  ne  cède  pas. 

«  L'utérus  le  mieux  constitué  peut  se  rompre,  dit  M"*  La- 
chapelle  (1)  ;  quelquefois  le  plus  mince,  le  plus  fragile  en  ap- 
parence soutient,  sans  danger,  les  efforts  les  plus  violents.  » 

Plusieurs  auteurs,  Dance,  Depaul,  Ollivier  ont  appelé  l'at- 
tention sur  des  amincissements  des  parois  en  certains  points, 
particulièrement  au  siège  de  la  rupture  ou  encore  au  niveau 
de  la  jonction  des  deux  lobes. 

Cette  différence  d'épaisseur  de  résistance  des  parois  utérines 
mérite  considération  ;  mais  elle  n'est  pas,  selon  nous,  la  cause 
la  plus  puissante  dans  la  rupture  des  utérus  bicornes. 

L'amincissement  général  ou  partiel  de  l'utérus  :  amincisse- 
ment du  fond  (Smellie),  amincissement  de  la  paroi  postérieure 
(Hausser),  à  la  fin  de  la  grossesse,  est  un  fait  normal  physio- 
logique, enseigne  M.  Tarnier;  et  ce  professeur  ajoute  que 
l'épaisseur  de  l'utérus  en  ce  moment  est  très  variable  chez  les 
différentes  femmes  et  fort  inégale  dans  les  divers  points  de 
l'organe. 

L'amincissement,  excepté  toutefois  l'amincissement  patho- 
logique —  cas  de  Dance  —  n'est  donc  pas  par  lui-même  un 
grand  élément  dans  la  rupture  utérine. 

Cet  élément  n'entre  en  jeu  que  pour  marquer  le  point  de  la 
rupture,  donner  la  direction  de  la  déchirure  si  celle-ci  vient 
à  se  produire.  L'utérus  se  rompt,  et  la  rupture  se  forme  au 
point  faible. 

L'utérus  bicorne,  bilobé,  se  trouve  donc,  par  ses  parois,  en 
état  de  résistance  suffisante. 

Sa  conformation,  l'obliquité  des  deux  lobes  par  rapport  au 

(1)  UP^  Lacba[»ellc.  Pratique  des  ace,  p.  103. 
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col  de  l'utérus  ou  au  vagin  paraît  constituer  tout  d'abord  un 
danger  réel. 

L'obliquité  de  l'utérus  normal  était  regardée  autrefois  comme 
cause  puissante  de  rupture  ;  mais  on  a  reconnu  que  cet  état 
pathologique  manifeste  son  influence  seulement  par  le  retard 
qu'il  apporte  à  la  terminaison  de  l'accouchement. 

L'obliquité  exagérée  des  deux  lobes  utérins  par  rapport  au 
col  de  l'utérus  bicorne,  au  vagin  doit  encore  retarder  cette 
terminaison;  mais  il  suffit  d'étudier  l'évolution  de  l'utérus 
gravide,  le  mode  d'accommodation  du  fœtus  dans  les  utérus 
malformés,  pour  effacer  en  partie  le  rôle  de  l'obliquité  sur  la 
rupture  et  la  restreindre  seulement  à  des  cas  particuliers. 

L'accouchement,  pour  être  mené  à  bonne  fin,  exige  une  heu- 
reuse accommodation  du  fœtus  et  l'absence  de  tout  obstacle 
dans  la  période  expulsive;  toutes  les  conditions  ordinaires  de 
dystocie  sont  bien  entendu  écartées. 

L'utérus  normal  constitue  pour  le  fœtus  une  loge  contractile 
et  élastique.  Il  se  dilate  peu  à  peu  ;  ses  parois  en  même  temps 
s'hypertrophient,  d'une  manière  progressisme,  uniforme,  d'abord 
aux  dépens  du  fond  de  l'organe;  puis,  un  même  travail  porte 
sur  le  corps  de  l'utérus  au  fur  et  à  mesure  du  développe- 
ment du  fœtus. 

L'utérus  conserve  sa  forme  en  se  développant,  autour  du 
fœtus  ;  en  général,  celui-ci  est  placé  dans  la  position  la  plus 
favorable  à  son  accroissement  et  surtout  à  l'accouchement;  il 
s'accommode  à  la  forme  de  l'utérus.  Cette  accommodation  est 
la  plus  utile  à  l'expulsion  du  fœtus,  puisque  les  axes  de  ce 
dernier  (grands  et  petits)  se  confondent  avec  ceux  de  la  loge 
contractile. 

Le  fœtus,  dans  l'utérus  mal  formé,  se  développe  dans  des 
conditions  variables;  l'étendue  de  la  malformation,  l'échan- 
crure  plus  ou  moins  marquée  de  Tutérufl  impriment  à  l'accom-» 
modation  des  différences  bien  tranchées.  Les  degrés  extrêmes 
sont,  d'un  côté,  l'état  cordiforme;  de  l'autre,  l'état  bilobé* 

L'étude  de  l'accommodation  dans  ces  cas  extrêmes  —  utérus 
cordiformes,  utérus  bilobés  —  est  très  instructive. 
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L'utérus  cordiforme,  remarquable  par  la  grandeur  de  son  axe 
transversal,  se  trouve  pour  cette  raison  dans  les  plus  mauvaises 
conditions  de  bonne  accommodation. 

L'œuf,  retenu  dans  une  des  cornes,  se  développe  dans  celle- 
ci,  mais  ne  tarde  pas,  en  vertu  même  des  lois  de  l'accommo- 
dation, à  disposer  son  grand  axe  suivant  le  grand  axe  utérin, 
c'est-à-dire  l'axe  transversal.  Le  fœtus  tend  donc  à  envahir 
par  une  de  ses  extrémités  la  corne  opposée,  et,  le  plus  souvent, 
il  se  présente  ainsi  par  le  tronc,  le  dos,  l'épaule. 

De  prime  abord,  la  présentation  dans  cet  utérus  est  vicieuse, 
et  on  éprouve  de  grandes  difficultés  si,  la  présentation  recon- 
nue, on  cherche  à  la  transformer  par  les  manœuvres  externes. 
Cette  difficulté  a  été  signalée  par  M.  Pinard  dans  son  Traité 
du  palper  abdominal.  Dans  ce  cas,  le  fœtus  mal  accommodé 
reste  fixé  suivant  le  sens  voulu  par  la  malformation  utérine. 

Les  manœuvres  ne  peuvent  que  rarement  la  modifier  et  fixer 
le  fœtus  dans  une  bonne  position  :  la  version  interne  au  mo- 
ment de  l'accouchement  est  ainsi  rendue  nécessaire  le  plus 
souvent  :  ^ 

GbsbrvaTion  (résumée). 

(Th.  de  Vermeil.  Tuberculisation  des  organe*  génitaux  chez  Ut  femme,  f  8S0. 
Maladie  dAddison  coïncidant  avec  de  la  granulîe  ;  grossesse, 

30  ans.  Réglée  depuis  17  ans.  Avortement  à  3  mois. 

A  sa  seconde  grossesse,  présentation  du  plan  latéral  droit  ;  plu- 
sieurs tentatives  infructueuses  de  version  par  manœuvres  externes  ; 
inutilité  de  Tapplication  de  la  ceinture  de  Pinard. 

Au  moment  du  travail,  même  présentation  ;  version. 

Fille  vivante  :  3,600  grammes. 

Délivrance  normale. 

Mort  dix-sept  jours  après  dans  adynamie. 

Autopsie,  —  Lésions  des  capsules  sus-rénales.  Tubercules  du  vagin. 
Utérus  bicorne  assez  volumineux.  Pas  d'autre  indication. 

Toutefois,  en  présence  d'une  présentation  transversale  chez 
une  femme  à  utérus  mal  formé,  les  tentatives  de  version  par 
manœuvres  externes  ne  doivent  pas  être  repoussées;  malgré 
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ses  difficultés,  elle  a  pu  être  pratiquée  par  M.  Pinard  dans  le 
cas  suivant  : 

Observation  de  Doublet  (résumée).  ^  (In  Th.  L.  Wurtz.  Paris,  1878). 

21  ans.  Domestique.  Primipare. 

Pendant  la  grossesse,  il  existait,  au  niveau  de  Tombilic,  une  dépres- 
sion centrale  de  la  paroi  abdominale,  et  de  chaque  côté  de  cette  dé- 
pression se  trouvait  une  saillie  volumineuse. 

Le  bord  supérieur  de  l'utérus  se  dessinait  nettement  à  travers  la 
peau  et  se  sentait  à  la  palpation  d'autant  mieux  qu*il  survenait  par 
intervalles  des  contractions  utérines  qui  accentuaient  sa  forme  ;  Futé- 
rus  prenait  à  ce  moment  de  la  façon  la  plus  nette  la  forme  d*un  cœur 
de  carte  à  jour.  En  un  mot,  on  sentait^  en  explorant  le  ventre,  que 
Tutérus  était  bilobé  au  niveau  de  son  fond. 

Diagnostic.  —  Présentation  épaule  gauche  en  acromio-iliaque 
droite. 

Le  23  janvier»  M.  Pinard  essaye  les  manœuvres  par  version  externe  ; 
pendant  cette  manœuvre,  on  constate  que  la  tête  du  fœtus  quitte  le 
lobe  droit  de  Tutérus  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane  et  en  baS| 
tandis  que  le  tronc  remonte,  au  contraire,  en  sens  inverse  eu  haut  et 
à  gauche  et  que  les  pieds  glissent  transversalement  de  gauche  'k 
droite. 

Pas  d'application  de  ceinture  hypogastrique. 

Le  27.  Accouchement  par  le  sommet. 

Deux  heures  après  la  rupture  des  membranes,  procidence  du  cor- 
don qui  se  trouve  comprimé  entre  la  tète  et  la  symphyse. 

Terminaison  de  Taccouchement  par  le  forceps. 

Le  2  février.  Fièvre  intense,  T.  39®. 

Le  fond  de  Tutérus  s'élève  de  cinq  travers  de  doigt  au  dessus  de  la 
symphyse  pubienne.  U  a  conservé  la  forme  bilobée  ;  la  palpation  est 
douloureuse  en  ce  point. 
;   Le  27.  Mort  trois  semaines  après  Taccouchement. 

Autopsie.  —  Vaste  abcès  du  ligament  large  à  gauche.  L*utérus  est 
revenu  sur  lui-même. 

Les  exemples  de  présentations  anormales  rapportés  par 
Farges  dans  sa  thèse,  par  M.  Polaillon  dans  son  mémoire  et 
dans  son  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  l'observation 
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du  D'  Ray  (de  Gaillac)  —  25  juin  1879  —  viennent  à  l'appui 
de  la  théorie  sur  la  fréquence  des  présentations  transver- 
salée  (1  et  2),  D'après  l'opinion  de  MM.  Polaillon  et  WurU, 
cette  fréquence  se  remarque  surtout  dans  les  utérus  cordiformes 
à  simple  échancrure  médiane,  avec  grande  prédominance  de 
Taxe  transversal. 

Cette  restriction  était  nécessaire,  car  l'opinion  de  M.  Polailr 
Ion  a  été  combattue  à  Lyon  par  M.  Rocher,  élève  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchacourt.  Ce  maître  enseigne  que,  loin  de  créer 
une  prédisposition  à  la  présentation  vicieuse,  la  malformation 
de  l'utérus  doit  être  un  élément  de  bonne  présentation. 
M.  Bouchacourt  examine  le  cas  d*utérus  bicorne  avec  cloison 
plus  ou  moins  complète  entre  chacun  des  lobes. 

Cette  cloison  médiane,  dirigée  vers  le  col,  crée  une  loge 
séparée  de  sa  voisine;  le  fœtus  se  développe  en  elle,  et  la  par- 
tie fœtale  qui  se  présente  est  fixée  au  détroit  supérieur,  préci- 
sément entre  cette  cloison  et  la  paroi  utérine. 

Cette  théorie  est  conforme  en  tous  points  à  celle  de  M.  Po- 
laillon. Cet  auteur  avait  été  le  premier  à  reconnaître  les  diffé- 
rences dans  Taccommodation  fœtale  chez  Tutérus  à  éperon  mé- 
dian simple  ou  avec  cloison  étendue. 

Il  faut  faire  en  effet  une  distinction  entre  un  utérus  cordi- 
forme  avec  simple  éperon  et  l'utérus  cloisonné  dont  la  cloi.son 
s'étend  près  du  col  utérin,  ou  bien  l'utérus  bilobé  à  deux  loges 
distinctes. 

Dans  chacun  des  cas,  il  faut  examiner  la  direction  du  dia- 
mètre utérin  prédominant;  à  mesure  que  l'éperon  médian 
s'abaisse  vers  le  col,  à  mesure  que  l'utérus  se  divise  en  deux 
loges,  la  prédominance  de  Taxe  transversal  sur  l'axe  vertical 
cesse,  et  le  fœtus  se  dispose  suivant  le  plus  grand  axe. 

Cette  doctrine  reçoit  du  reste  un  appui  de  la  pratique  vété- 
rinaire. 

(1)  Cas  de  Simpson. 

(2)  Angus  Macdonald.  Uetnarques  sur  un  cas  de  récidives  de  présentation  f 
transverses  duest  vraisemblablement ^  à  vn  vice  de  conformation  de  Cutérus, 
Edimb,  med.  Jourîi.f  juilkt  1874,  p.  45. 
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Les  présentations  vicieuses  sont  fréquentes  dans  les  espèces 
à  utérus  bioomes  ;  mais  cette  fréquence  s'explique  surtout  par 
la  conformation  du  fœtus.  La  longueur  du  cou,  des  extrémités 
du  fœtus  de  la  vache,  de  la  jument,  entravent  souvent  Taccou- 
chement  et  sont  cause  de  présentations  défectueuses. 

La  présentation  transversale  est  fort  rare  dans  ces  espèces 
animales;  son  existence  a  été  niée  par  M.  Goubaux,  directeur 
de  rÉcole  d'Alfort,  mais  à  tort,  suivant  M.  Saint-Cyr.  Sans 
entrer  dans  cette  discussion,  il  suffira  de  retenir  la  rareté  des 
présentations  transversales  chez  les  femelles  à  utérus  bicornes, 
c'est-à-dire  dans  le  cas  d*utérus  avec  grande  divergence  de 
cornes  ou  d'utérus  à  lobes  séparés,  unis  par  un  canal  commun 
(partie  inférieure  du  corps  et  col,  ou  col  seulement). 

Ces  utérus  nous  ramènent  aux  utérus  humains  bicornes. 

Un  lobe  d'un  iiténis  bicorne  représente  une  véritable  cavité 
utérine  régulière  où  le  fœtus  se  développera  librement. 

Les  lois  de  l'accommodation  le  placeront,  à  moins  de  causes 
imprévues  (hydramnios,  accouchement  prématuré,  malforma- 
tion fœtale,  etc.),  dans  le  sens  le  mieux  approprié  à  la  forme 
de  l'utérus;  ses  axes  seront  ceux  de  la  loge. 

Mais  l'accommodation  du  fœtus  ne  peut  avoir  d'effet  utile 
qu'à  une  condition  :  les  deux  grands  axes  utérins  et  fœtaux 
confondus  doivent  eux-mêmes  se  rapprocher  de  l'axe  du  bassin, 
de  la  filière  pelvienne. 

L'inclinaison  de  la  loge  utérine  sur  le  col,  sur  l'axe  pelvien, 
existe  plus  ou  moins  marquée  dans  l'utérus  malformo.  L'in- 
clinaison est  en  raison  directe  de  l'angle  d'écartement  des  deux 
lobes,  qui  peut  être  de  160®. 

L'obliquité  utérine  ne  peut  avoir  d'action  nuisible  que  si 
l'écartement  des  deux  lobes  est  très  prononcé  ;  de  plus,  à  l'écar- 
tement  il  faut  ajouter  une  autre  influence  :  la  fixation  de  l'uté- 
rus dans  son  obliquité. 

Cette  distinction  est  importante.  L'utérus  bicorne  renferme 
dans  une  loge  un  fœtus  bien  accommodé.  Le  lobe  gravide  s'élève 
au-dessus  du  pubis  dans  le  bassin,  se  loge  dans  un  des  flancs, 
parfois  même  s'éloigne  peu  de  la  ligne  médiane  de  l'ombilic  » 
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Dans  son  mouvement  ascensionnel,  le  lobe  gravide  entraîne  le 
second  lobe  qui  reste  appendu  à  son  côté  comme  un  corps 
fibreux  sous-péritonéal.  Loin  d'augmenter,  Fécartementlobaire 
tend  à  s'effacer  ;  aussi  peut-on,  au  moment  de  Taccouchement, 
n'avoir  à  constater  qu'une  faible  obliquité,  comparable  à  celle 
d'utérus  bien  conformé  ;  et,  même  dans  certains  cas,  cas  de 
Depaul,  entre  autres,  il  est  dit  expressément  que  l'utérus  avait 
une  direction  verticale. 

Les  lobes,  libres  dans  leur  développement,  ont  du  reste  une 
certaine  tendance,  au  moment  de  l'accouchement,  à  se  porter 
sur  la  ligne  médiane.  Sous  l'influence  des  contractions  utéri- 
nes, une  sorte  de  redressement  utérin  s'opère,  et  les  effets  de 
l'obliquité  tendent  à  disparaître. 

Il  suffit  d'observer  l'extrême  rareté  des  ruptures  utérines 
chez  la  plupart  de  nos  animaux  domestiques,  dont  l'utérus  pa- 
raît se  dédoubler  presque  à  angle  droit,  pour  être  convaincu 
du  peu  d'influence  de  la  malformation  utérine  et  de  l'obliquité, 
en  particulier  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  auteurs  d'obstétrique  vétérinaire  ne  relatent  que  quel- 
ques exemples. 

M.  Saint-Cyr  rapporte,  dans  son  Traité  d'ostétrique  vétéri- 
naire, six  cas  de  rupture  chez  la  vache  dans  le  cours  de  la  ges- 
tation ;  une  seule  fois  le  col  a  élé  intéressé  ;  la  déchirure 
s'étendait  du  col  jusqu'au  milieu  de  la  corne  gauche  (Vatel)  ; 
dans  un  second  cas,  le  fond  et  la  moitié  de  la  corne  gauche 
étaient  déchirés  (Anfri).  Deux  fois  l'utérus  a  été  complète- 
ment séparé  (Schmelzer,  Ërcolani);  la  séparation  était  élevée 
au-dessus  du  col.  Dans  un  cas,  la  corne  gauche  était  comme 
séparée  du  corps  (Ërcolani).  Dans  la  sixième  observation,  on 
remarquait  une  déchirure  étroite  de  l'utérus  à  la  face  infé- 
rieure de  l'utérus,  près  du  col.  Les  causes  de  la  rupture  sont 
restées  inconnues;  plusieurs  sont  désignées  comme  spon- 
tanées. 

A  ces  cas  peut  se  joindre  l'exemple  de  l'upture  utérine  ob» 
servce  par  M.  Harrier  sur  une  brebis  :  «  Elimination  d'un 
agneau  mort,  normalement  conformé  à  travers  une  perfora- 


CLOISONNEMENT  PELVIEN  ANTÉRO-POSTÉ RIEUR.       373 

tien  de  la  paroi  abdominale  inférieure,  perforation  consécu- 
tive à  un  abcès  spontané;  mort  de  la  brebis  trenlo-huit  jours 
après  cette  élimination  ». 

Autopsie.  —  En  arrière  du  vagin  et  du  col,  et  à  la  place  du 
corps  utérin,  était  placée  une  des  cornes  de  l'utérus  dont  la 
convexité  était  tournée  en  arrière  et  en  haut,  c'est-à-dire  en 
sens  inverse  de  sa  situation  normale.  Cette  corne  s'abouchait 
inférieurement  avec  une  cavité  qui  communiquait  avec  Texté- 
rieur  par  la  perforation  de  la  paroi  abdominale. 

La  cause  de  cette  rupture  au  niveau  de  la  portion  cervicale 
de  l'utérus  est  restée  inconnue.  (Société  de  biol.^  25  avril  1885, 
in  Semaine  médicale^  1885,  p.  151.) 

Cette  rareté  est  d'autant  plus  remarquable  qu'à  l'obliquité 
du  lobe  utérin  se  joint  un  amincissement  des  parois  «  (chez 
nos  femelles  domestiques,  dit  Saint-Cyr,  les  parois  du  réser* 
voir  utérin,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  chez  la  femme,  s'a- 
mincissent plus  ou  moins  selon  les  espèces  ;  mais,  elles  n'en 
acquièrent  pas  moins  une  puissance  de  contraction  des  plus 
énergiques  (page  52,  Obstétr.  vétérinaire)  ». 

L'action  de  l'obliquité  utérine  paraît  donc  peu  décisive,  si 
un  seul  lobe  est  gravide. 

Dans  la  gravidité  des  deux  lobes,  l'écart  entre  les  lobes,  loin 
d'avoir  la  tendance  à  augmenter,  diminue,  au  contraire. 

Les  deux  lobes  s'accroissent  ensemble  d'une  manière  presque 
uniforme  ;  ils  remplissent  les  flancs ,  puis  l'hypochondre,  et 
comme  deux  kystes  de  l'ovaire,  mobiles  dans  l'abdomen  et 
souvent  de  dimensions  inégales,  ils  se  trouvent  adossés  l'un  à 
Tautre  sur  la  ligne  médiane. 

La  conformation,  la  structure  et  l'obliquité  jouent  un  rôle  si 
minime  que  les  grossesses  gémellaires,  dans  les  utérus  bicor- 
nes, n'ont  peut-être  jamais  amené  la  rupture.  La  situation 
dilTère  peu,  en  effet,  de  celle  d'un  utérus  renfermant  un  double 
produit  de  conception. 

La  grossesse  gémellaire  dans  un  seul  lobe  est  en  dehors  de 
la  discussion.  11  n'existe  pas  d'exemple  authentique  de  pareil 
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fait  ;  et,  dans  ce  cas  particulier,  il  ne  serait  pas  irrationnel 
de  préjuger  un  accouchement  mené  à  bonne  fin. 

On  comprend  toutefois  que  dans  les  grossesses  gémellaires 
de  grands  désordres  puissent  survenir,  lorsque,  par  exemple, 
les  contractions  agissent  simultanément  sur  deux  parties  fœ- 
tales, deux  têtes  engagées  au  détroit  supérieur. 

L'accouchement  sera  retardé  et  l'utérus  exposé  à  la  ruptiu'e; 
mais  heureusement  presque  tous  les  cas  de  grossesse  gémel- 
laire, à  notre  connaissance,  ont  été  heureux,  au  moins  pour  la 
mèi*e.  Nous  signalerons  les  cas  de  : 

Marquet,  14  enfants,  aucun  à  terme. 

Après  avoir  mis  au  monde  deux  jumeaux  au  terme  de  A  mois  1/2, 
lesquels  n'avaient  qu'un  placenta,  elle  accoucha,  un  mois  après,  d'un 
fœtus  de  6  semaines  (1). 

Geiss,  30  ans.  Durée  du  travail,  deux  jours.  Accouchement  à  terme 
de  deux  jumeaux  à  une  heure  d'intervalle  (2). 

Grâce,  36  ans.  Deux  fois  accouchement  prématuré  ;  troisième  fois, 
enfant  mâle.  Durée  du  travail,  quinze  heures. 

Quatre  grossesses  normales,  une  grossesse  gémellaire.  Mort  d'étran- 
glement interne,  par  brides  (3).  (Voir  page  264,  avril,  année  1885«j 

Holh.  Les  deux  fœtus  se  sont  développés  dans  une  corne.  Chaque 
fœtus  avait  son  placenta. 

La  forme  particulière  de  l'abdomen,  la  palpation,  la  percussion  et 
Tauscultation  des  bruits  du  cœur  avaient  fait  diagnostiquer  l'anoma- 
lie. Après  l'accouchement  provoqué  à  cause  de  graves  hémorrhagies, 
on  put  introduire  la  main  successivement  dans  chacune  des  deux 
cornes  se  terminant  par  un  col  unique  (4). 


(1)  Traité  pratique  de  thydropisie  et  de  la  jaunisse j  1732. 

(2)  Laricet,  1828,  p.  423,  et  extr.  do  Rust,  Magazine,  1828. 

(3)  Cas  de  Bonnefous.  Soc.  anat.,  1845. 

(4)  HohI.  Gax,  hebd.^  7  mars  1856. 
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Grossesse  gémellaire  :  !•  main  défléchie  dans  le  vagin  ;  2^  présen- 
tation céphali<tue. 

Double  version  :  l^*  enfant  de  7  mois  ;  2<*  enfant  vivant,  mort  quel- 
ques heures  après  la  naissance  (1). 

Utértis  double  avec  conception  des  deux  côtes. 

Femme  do  36  ans.  Hémorrhagie  abondante  à  son  quatrième  accou^ 
chement. 

Diagnostic  d'utérus  et  de  grossesse  double  ;  hémoirhagie  provenant 
des  deux  utérus. 

Utérus  gauche,  expulsion  d*un  embryon  d*un  mois  ;  utérus  droit, 
expulsion,  trois  jours  après,  d*un  fœtus  de  trois  mois. 

L'auteur  fait  observer  que  dans  la  science  n'existent  que  trois  faits 
semblables  et  les  envisage  comme  preuve  de  la  possibilité  de  la  super- 
lœtation  (2). 

Accouchement  avec  utérus  cloisonné  complèttmeni  {utérus  êeptus). 

Femme  de  36  ans.  Un  avortement  à  3  mois  ;  un  accouchement  à 
terme,  facile.  Utérus  droit,  avortement  au  troisième  mois  ;  utérus 
gauche,  avortement  au  cinquième  mois  (deux  mois  plus  tard),  pré- 
sentation podalique  (3). 

L'obliquité  utérine  ne  paraît  apporter  un  grand  trouble 
dans  l'évolution  fœtale  ou  dans  raccouchement  que  dans  des 
cas  exceptionnels.  (Th.  Meynier,  1876.) 

La  situation  ne  devient  critique  que  lorsque,  à  un  écarte- 
ment  lobaire  considérable  s'ajoute  une  cause  de  fixation  du 
lobe  gravide.  Dans  ce  cas,  les  contractions  agissant  avec  force 
sur  le  fœtus  poussent  celui-ci  en  dehors  de  l'axe  vertical  de 
Tutérus.  Une  partie  de  l'utérus  se  trouve  ainsi  comprimée 
contre  les  parties  dures  du  canal  pelvien.  L'accouchement  la- 
borieux, lent,  peut  se  terminer  par  une  rupture  :  telle  est  une 
des  conditions  principales  de  la  rupture  de  l'utérus  bifide  ob- 
servée par  Depaul. 

(1)  Lancet,  iâ62,  vol.  I,  p.  6G6. 

(2)  Sotschawa,  de  Moscou.  Saint-Pétei'sbourg  med,  >V6c^.,  janvier  1879. 

(3)  Ebell.  Berlin,  klin.  Wockens,,  no  24,  p.  354, 1878. 
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Mais  il  ne  faut  jamais  désespérer  d'un  accouchement  dans 
un  lobe  fixé  très  obliquement.  L'observation  |de  Lecluyse  est 
très  instructive  à  cet  égard. 

La  conformation  seule  de  l'utérus  bifide  ne  parait  pas,  jus- 
qu'à ce  moment,  exercer  une  action  fâcheuse  sur  la  marche 
et  la  terminaison  de  la  grossesse.  Mais  il  reste  à  étudier  un 
point  intéressant  spécial  à  l'utérus  bicorne  :  le  rôle  du  second 
lobe  dans  l'accouchement. 

Il  serait  très  utile  au  début  de  cette  étude  de  marquer  l'hy- 
pertrophie respective  de  chacune  des  pailiies  de  Tutérus  bi- 
corne. Toute  proportion  à  cet  égard  est  difficile  à  établir.  D'a- 
près les  faits  recueillis,  il  doit  exister  la  plus  grande  variété 
dans  la  proportion  d'accroissement  des  deux  lobes.  Il  serait 
donc  téméraire  de  prétendre  avec  un  auteur  ancien,  Dance, 
que  l'hypertrophie  du  lobe  gravide  représentait  en  surface,  en 
épaisseur  le  carré  du  lobe  vide.  Il  suffit  de  savoir  que  le  lobe 
libre  subit  un  travail  d'hypertrophie  si  notable  que  le  diagnos- 
tic de  la  présence  d'un  second  lobe,  et  ainsi  celui  de  la  mal- 
formation utérine  devient  possible  durant  la  vie. 

Dans  son  développement  limité,  le  lobe  vide  accompagne  le 
lobe  gravide;  il  se  trouve  appendu  à  celui-ci  au  dessus  du  dé- 
troit supérieur  libre,  dans  l'abdomen.  Ce  corps  musculaire 
assez  rigide,  siège  de  contractions  analogues  à  celles  du  lobe 
gravide,  peut  jusqu'à  un  certain  point  être  considéré  comme 
un  polype  fibreux  ou  un  corps  fibreux  sous-péritonéal. 

Cette  tumeur  pelvienne  est  au  dessus  du  détroit  supérieur 
et  ne  s'abaisse  guère  qu'avec  l'utérus,  dont  il  suit  les  mouve- 
ments. Cette  considération  est  pleine  d'importance. 

Les  fibres  intimement  entrelacées  entre  les  deux  lobes  dans 
la  partie  commune  du  corps  et  les  fibres  des  deux  lobes  sépa- 
rés obéissant  aux  mêmes  excitations  se  contractent  à  la  fois, 
tandis  que  les  contractions  du  lobe  habité  prennent  point 
d'appui  çur  le  fœtus  et  traduisent  leur  action  par  l'expulsion 
de  ce  dernier  ;  celles  du  second  lobe  se  contractent  pour  ainsi 
dire  à  vide. 

Elles  ont  pour  résultat  le  durcissement  des  parois  et  la  di* 
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minudon  des  cavités  et  ainsi  du  volume  de  la  tumeur.  Le 
maximum  de  consistance  est  atteint  lorsque  le  fœtus  est 
poussé  avec  la  plus  violente  énergie  ;  mais  alors  la  tête  est  en- 
gagée presque  en  entier  dans  le  petit  bassin,  le  col  s'efface  et  la 
petite  tumeur,  dépassée  par  la  tête,  n'apporte  aucune  entrave 
à  Taccouchement.  Cette  règle  paraît  souffrir  quelque  exception 
si  Ton  interprète  dans  le  sens  de  l'auteur  l'observation  sui- 
vante : 

Femme  de  34  ans.  Deux  fkusses  couches,  6  mois  et  4  mois. 

Troisième  grossesse  :  une  tumeur  remplit  la  moitié  de  l'excavation 
pelvienne,  nécessite  la  céphalotripsie  avec  perforation  préalable  du 
crâne. 

Quatrième  grossesse  :  accouchement  à  terme.  Présentation  poda- 
lîque. 

Cinquième  grossesse  :  accouchement  à  terme  ;  version  difficile  ; 
mort  de  l'enfant  pendant  l'opération. 

L'auteur  croit  avoir  été  en  présence  d'une  corne  rudimentaire  d*un 
utérus  bicorne. 
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SOCIÉTÉ    DE     GHIRURGIB. 

Séance  du  18  mars  1885. 

M.  Terrqxon  fait  une  communication  relative  à  remploi  des  tnci- 
sions  exploratrices  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  vraies 
ou  simulées.  Il  les  considère  comme  parfaitement  justifiées,  mais  elles 
doivent  avoir  pour  but  d'éclairer  le  diagnostic  afln  de  permettre  une 
opération  radicale.  Le  chirurgien  également  doit,  en  pareille  circon- 
stance, être  parfaitement  convaincu  que  si,  suivant  ses  prévisions, 
l'incision  exploratrice  lui  fait  constater  l'indication  nette  d'une  opéra- 


Ci)  Maller.  D'une  mal/btination  lUéiine  opposant  à  t accouchement  un  ob- 
stacle non  décrit  encore.  (Arch,  f.  Gyn,,  r.  V,  faw.  1, 1873.) 
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tion  radicale,  celle-ci  géra  de  nature  à  débarrasser  la  malade  d*une 
infirmité  sérieuse  ou  d*une  adection  mortelle  à  brève  échéance. 

Il  faut  aussi  que  le  chirurgien  pèse  judicieusement  les  risques 
inhérents  à  Tincision  elle-même.  Les  statistiques  donnent,  comme 
chiffre  de  la  mortalité,  21  p.  100  ;  mais  il  ne  faut  pas  attacher  à  ces 
moyennes  une  importance  exagérée,  et  il  convient  de  ne  pas  oublier 
que  c'est  à  l'incision  exploratrice  que  beaucoup  de  malades  doivent 
d'avoir  été  guéries  d'affections  qui  avaient  été  considérées  comme  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art.  D'ailleurs,  on  ne  la  pratique  générale- 
ment que  dans  des  cas  tenus  pour  très  graves,  et  l'on  ne  se  résout  à 
augmenter  momentanément  les  chances  de  mort  que  dans  l'espoir  de 
trouver  des  conditions  favorables  au  succès  d'une  opération  radicale 

Il  importe  beaucoup  de  la  pratiquer  de  bonne  heure,  de  ne  point 
attendre  que  les  malades  soient  dans  des  conditions  qui  rendent  son 
exécution  beaucoup  plus  périlleuse.  Elle  doit  être  faite  aussitôt  que  le 
chirurgien,  hésitant  sur  la  nature  et  sur  les  rapports  de  la  tumeur 
abdominale  et  ayant  épuisé  tous  ses  moyens  de  diagnostic,  a  jugé 
qu'il  était  nécessaire  de  l'éclairer  complètement  avant  d'entreprendre 
une  opération  radicale. 

M.  MONOD  a  pratiqué  l'incision  abdominale  dans  les  circonstances 
suivantes  ;  Femme  âgée  de  37  ans,  présentant  une  tumeur  abdomi- 
nale qui  remonte  au-dessus  de  l'ombilic.  Il  y  a  deux  mois  que  la 
femme  dit  n'avoir  pas  vu  ses  règles.  Donc,  pas  de  relation  apparente 
entre  le  volume  de  la  tumeur  et  la  cessation  des  menstrues.  D'ail- 
leurs, la  palpation,  la  percussion  ne  fournissent  que  des  résultats 
négatifs.  Le  toucher,  pratiqué  par  M.  Monod  et  deux  de  ses  collègues 
des  hôpitaux,  laisse  l'impression  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  indépen- 
dante de  l'utérus.  On  porte  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire,  et  Ton 
opère  :  la  paroi  abdominale  incisée,  on  tombe  sur  un  utérus  régulii'- 
rement  développé. 

M.  Monod  referma  immédiatement  Tincision  par  quelques  points  de 
suture.  Les  suites  de  l'opération  furent  d'ailleurs  très  simples  ;  quinze 
jours  après,  l'opérée  était  entièrement  guérie.  Elle  avoua  alors  qu'elle 
avait  volontairement  caché  la  date  exacte  de  la  cessation  des  règles. 

M.  Terrier  fait  surtout  remarquer  que  l'incision  exploratrice  n'est 
pas  en  elle-même  très  dangereuse,  que  la  guérison  a  lieu  95  fois  sur 
100,  à  condition  que  le  chirurgien  s'arrête  et  s'empresse  de  refermer 
la  cavité  périlonéale  dès  qu'il  a  reconnu  son  erreur.  Ce  qui  lui  donne 
sa  gravité,  ce  sont  les  explorations  prolongées  et  les  tentatives  labo- 
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rieuses  pour  une  opération  qui  reste  inachevée.  Les  résuUati  sont 
d'autant  plus  dé  favorables  que  Von  pousse  plus  loin  le  traumatisme 
opératoire  destiné  à  éclairer  un  diagnostic  obscur, 

M.  Championnièrb  pense  quli  est  bien  difficile  d'établir  exactement 
le  chiiTre  de  la  mortalité  quant  à  l'incision  exploratrice.  Les  résultats 
malheureux  doiyent  être  surtout  attribués  aux  tentatives  incomplètes 
d'opération  radicale,  et,  à  son  avis,  l'incision  exploratrice,  considérée 
en  elle-même,  ne  renferme  pas  de  danger. 

£n  ce  qui  concerne  les  observations  de  M.  Monod,  il  pense  qu'il 
s*agit  peUt-^étre  d'un  corps  fibreux  de  l'utérus  compliquant  la  gros- 
sesse, et  marquant  par  sa  présence  les  bruits  fœtaux  et  placentaires. 

M.  PoLAiLLON  croit  que,  dans  les  cas  analogues  à  celui  de  M.Monod, 
il  serait  sage  de  pratiquer  le  cathétérisme  utérin  comme  moyen 
d'éclairer  le  diagnostic.  En  cas  de  gravidité,  le  plus  grand  risque  qu'on 
courrait  serait  de  provoquer  l'avortement,  lequel  serait  toujours  moins 
grave  que^Tmemon  exploratrice  suivie  de  tentative  d'opération. 
Gomme  MM.  Terrier  et  Gham pionnière,  il  pense  que  le  principal  défaut 
de  rincision  exploratrice  est  de  conduire  à  des  opérations  incomplètes. 

M.  Marc  Ses  parle  dans  le  même  sens. 

M.  Trélat  est  d'avis  qu'il  ne  faut  se  montrer  ni  trop  timide  ni  trop 
téméraire  dans  l'emploi  des  incisions  exploratrices.  Il  convient  seule- 
ment d'y  recourir  pour  parer  à  des  accidents  pressants  provoqués  par 
des  tumeurs  abdominales  dont  le  diagnostic  a  besoin  d'être  éclairé. 

Séance  du  22  avril  1885. 

M.Marc  Séb  fait  une  communication  sur  le  mode  de  périnéorrhapkie 
qu'il  a  adopté  et  qu'il  conseille  :  faire  sur  le  bord  libre  de  la  cloison 
une  incision  transversafe  et  décoller,  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres,  la  muqueuse  vaginale,  puis,  de  chaque  côté  de  cette  pre- 
mière incision,  en  faire  deux  autres  obliques,  l'une  en  avant,  l'autre 
en  arrière.  On  obtient  ainsi  deux  surfaces  triangulaires  à  base  externe 
Il  faut  que  les  incisions  soient  assez  profondes  pour  permettre  de 
diviser  la  couche  superficielle  du  périnée.  On  dissèque  alors  les  deux 
lambeaux,  qui  sont  ensuite  relevés  du  côté  du  vagin  et  intimement 
adossés  l'un  à  l'autre  par  trois  ou  quatre  points  de  suture  enchevillée  à 
l'aide  de  fils  de  catgut  n«  2  et  de  petites  chevilles  faites  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  suivant  les  règles  d'Ëmmet.  On  réunit  ensuite  les  bords 
de  la  gouttière  périnéale  avec  du  catgut  n»  0.  La  suture  profonde 
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est  enlevée  le  septième  ou  huitième  jour.  Le  pansement,  très  iaipor- 
tant  diaprés  M.  Marc  Sée,  se  fait  de  la  manière  suivante  :  saupoudrer 
la  plaie  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth,  introduire  dans  le  vagin  de 
la  gaze,  dans  le  rectum  une  bandelette  iodoformées  et  recouvrir  le  pé- 
rinée d'un  sachet  de  cellulose  au  sublimé.  On  applique  ensuite  sur  le 
sachet  périnéal  une  couche  de  coton  hydrophile  et  une  compresse  ;  le 
tout  est  maintenu  par  un  bandage  en  T  et  par  une  bande  de  caout- 
chouc roulé.  Le  pansement  peut  rester  en  place  six  à  huit  jours. 

M.  PoLAiLLON  dit  que,  dans  les  cas  de  déchirures  considérables  du 
périnée,  il  pense  qu*il  vaut  mieux  recourir  à  la  périnéoplastie  qu^à  la 
périnéorrhaphie. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Séance  du  8  octobre  1884. 

Présentation  de  pièces  pathologiques  et  d'instruments. 
!•  Deux  kystes  des  ligaments  larges,  à  contenu  liquide  épais ^  enle- 
vés après  section  abdominale,  D^  Mauns. 

2*  Ovaires  et  trompes  enlevés  dans  un  cas  de  pyo-salpingite, 
D'  Malins. 

3®  Tumeurs  de  la  portion  supérieure  de  la  vulve,  enlevées  à  Vaide 
de  Vécraseur,  D'  Pottbr. 
4^  Bassin  ostéomalacique,  M.  Griffith. 
5«  Kyste  de  Vutérus^  M.  Gripftth. 
&*  Tumeur  ovarique,  D'  W.  Duncan. 
7<>  Sonde  intra-utérine  en  verre  de  Neugebauer,  D'  Barnbs. 
8*  Cathéter  en  verre,  pour  femme,  D'  Barnes. 
Lecture  est  donnée  des  communications  suivantes  : 

Arrachement  de  la  matrice  après  la  sortie  du  fœtus  ;  nn  cas  de 
gnérisoii,  par  J.  Hapkins  Waltbrs.  —  Au  mois  d*avril  1882,  le  doc* 
teur  Walters  fut  appelé  auprès  d'une  femme,  âgée  de  22  ans,  qui  ac- 
couchait pour  la  troisième  fois.  La  parturiente  était  assistée  par  une 
sage-femme  qui,  après  la  sortie  de  Tenfant,  ne  voyant  pas  le  placenta 
sortir  tout  de  suite,  tira  sur  le  cordon,  qui  se  rompit  à  son  point 
d'insertion. 

Elle  voulut  alors  faire  la  délivrance  artificielle,  introduisit  la  main 
dans  les  voies  génitales,  mais  arracha  Futérus,  l'ovaire  droit,  la  trompe 
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correspondante  et  des  portions  de  la  trompe  gauche,  du  ligament  de 
FoTaire,  des  ligaments  ronds....  Le  D'Waltersvit  Taccouchée  vingt  et 
une  heures  après  Taccident;  elle  était  alors  sous  l'influence  de  prépa- 
rations opiacées  et  un  peu  sortie  du  coUapsus  profond  qui  Tarait  suivi. 
A  la  vulve  pendait  une  portion  volumineuse  d'épiploon,  et  dans  la 
partie  supérieure  du  vagin  existait  une  déchirure  étendue. 

Le  D'Walters  sectionna,  au  niveau  de  la  vulve,  Tépiploon  qui 
était  froid  et  extrêmement  contus.  Il  lava  ensuite  soigneusement  le 
vagin  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse  et  appliqua  un 
tampon  de  coton  salicylé.  On  continua  à  donner  de  Topium  ;  le  ca- 
thêtérisme  vêsical  fut  pratiqué  toutes  les  huit  heures  et  Talîmentation 
réduite  au  lait  et  au  thé  de  bœuf. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  cinquième  jour,  époque  à  laquelle  Taccou- 
chée  fut  prise  de  frissons  ;  la  température  tomba  à  36^*^3  et  le  pouls 
s'accéléra  jusqu'à  170.  Le  D'  Walters  injecta  dans  le  vagin  une  solu- 
tion de  permanganate  de  potasse,  puis,  ayant  constaté  que  le  fond  de 
l'organe  était  parfaitement  fermé  autour  du  moignon  épiploïque,  il 
fît  une  injection  phéniquée.  U  administra  ensuite,  en  même  temps  que 
l'opium,  des  doses  fortes  et  répétées  de  quinine,  et  le  vagin  fut  soi- 
gneusement lavé  toutes  les  huit-heures.  Le  vingtième  jour,  la  malade 
put  se  rendre,  à  cinq  milles  de  distance,  à  Royal  Berkshire  hospital, 
où  elle  reçut  les  soins  du  D'  Walters  jusqu'au  commencement  du  mois 
de  juillet.  A  cette  époque,  le  moignon  épiploïque  était  complètement 
expulsé,  et  la  plaie  vaginale  parfaitement  cicatrisée. 

A  l'heure  actuelle,  deux  ans  et  demi  après  sa  mésaventure»  la 
femme  en  question  jouit  d'une  parfaite  santé  et  vaque,  comme  par  le 
passé,  à  ses  occupations. 

Grâce  à  de  patientes  recherches,  le  D**  Walters  a  pu  réunir  36  cas 
d'arrachement  accidentel  de  la  matrice  après  l'accouchement,  et  sur 
ce  nombre  il  a  relevé  14  guéris ons.  De  tous  ces  cas,  trois  seulement 
n'avaient  pas  coïncidé  avec  une  inversion  ancienne  de  la  matrice. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  M.  Walters  établit  une  distinction 
très  intéressante  entre  ces  cas  :  ceux  dans  lesquels  il  existait  antérieu- 
rement à  l'accident  une  inversion  de  Vutérus  et  ceux  dans  lesquels 
cet  état  normal  n'existait  pas.  Dans  ces  derniers,  en  effet,  l'accident 
peut  être  le  fait  d'une  déchirure  de  l'utérus  ou  du  vagin  produite  spon- 
tanément au  cours  du  travail. 

Jusqu'à  ce  jour,  on  n'a  jamais  observé  la  coexistence  de  Tinversion 
utérine  et  d'une  déchirure,  soit  de  l'utérus,  soit  du  vagin  ;  aussi,  si 
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Ton  pouvait  démontrer  qii*antérieurement  à  aon  arrachement  la  ma- 
trice était  inversée,  il  serait  relativement  facile  de  déterminer  la  part 
de  responsabilité  qui  revient  à  Tassistant. 

Au  contraire,  s'il  est  avéré  qu*il  n'y  ait  pas  eu  préalablement  inver- 
sion de  la  matrice,  il  serait  impossible  d'affirmer  si  l'accident  en  ques- 
tion est  entièrement  dû  à  une  intervention  maladroite  ou  8*il  n'a  pas 
été  favorisé  par  une  déchirure  spontanée  des  parois  utérines  ou  va- 
ginales. 

Le  0^  Walters  cite  des  faits  et  des  témoignages  qui  établissent  que 
la  rupture  de  la  matrice  peut  se  produire  à  l'insu  des  assistants  et  ne 
se  manifester  par  aucun  symptôme.  L'accouchement  peut  même  se 
terminer  spontanément  en  pareil  cas.  La  rupture,  du  reste,  a  pu  sur- 
venir en  dehors  de  toute  intervention  manuelle  et  sans  qu'il  existât 
une  disproportion  marquée  entre  les  dimensions  de  la  tète  fœtale  et 
celles  du  canal  de  la  parturition.  Il  importe,  à  tous  égards,  de  ne  pas 
oublier  les  faits  de  cet  ordre. 

Un  cas  de  mptnre  de  la  matrice,  par  le  D'  Horrocks.  —  Il  s'agissait 
d'une  femme  âgée  de  34  ans,  enceinte  pour  la  neuvième  fois.  Son 
huitième  accouchement  remontait  à  quinze  mois  et  s'était  terminé  par 
la  naissance  de  deux  enfants.  Cette  neuvième  grossesse  était  arrivée 
à  terme,  et  lorsqu'on  examina  la  parturiente,  le  travail  ne  présentait 
rien  d'anormal.  L'orifice  était  dilaté  et  les  membranes  bombaient  dans 
le  vagin.  Tout  à  coup,  deux  ou  trois  douleurs,  très  énergiques  et  très 
rapprochées  l'une  de  l'autre,  apparurent  et  la  tète  fœtale,  encore 
coiffée  des  membranes,  se  présenta  à  la  vulve.  Les  membranes  furent 
immédiatement  rompues  et  l'enfant  (vivant)  se  dégagea  complètement 
sous  l'influence  de  l'énergique  effort  expulsif  qui  en  même  temps  dé- 
termina une  déchirure  de  la  matrice.  Déchirure  longitudinale  qui,  en 
bas,  s'inclinait  un  peu  à  gauche,  intéressait  une  portion  du  corps  uté- 
rin, la  totahté  du  col,  enfin  empiétait  sur  la  portion  supérieure  du  va- 
gin. 11  n'y  eut  aucun  signe  d'hémorrhagie  externe.  Durant  dix  minu- 
tes, Taccourhée  parut  parfaitement  bien.  Puis  elle  s'évanouît  tout  à 
coup,  tomba  dans  le  collapsus  et  vomit  des  matières  noirâtres.  Le  pla- 
centa fut  spontanément  expulsé'  après  une  injection  vaginale  d'eau 
chaude.  Le  D'  Horrocks  arriva  peu  après  et  constata  l'existence  de  la 
déchirure  décrite  précédemment.  La  femme  mourut  avant  qu'on  eût 
eu  le  temps  de  rien  tenter.  On  ne  trouve  que  quelques  caillots  dans  le 
bassin,  la  mort  avait  été  causée  par  le  choc. 
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DISCUSSION 

M.  LB  Président  fait  ressortir  le  double  intérêt  que  présente  la 
communication  du  D' Walters  :  obstétrical  et  médico-légal.  Mais  il  dé* 
clare  qu'il  ne  se  rend  pas  parfaitement  compte  de  quelle  façon  le 
moignon  épiploique  a  pu  se  détacher.  Il  désire  également  demander 
à  M.  Walters  si  Texamen  de  l'utérus  lui  a  fait  constater  un  ramollis- 
sement pathologique  du  tissu  utérin. 

AvELiNG  demande  si  une  pénalité  quelconque  a  été  encourue  par  la 
sage* femme  qui  assistait  la  cliente  du  D'  Walters.  11  considère  cette 
observation  comme  une  bonne  preuve  de  Tulililé  qu'il  y  aurait  à  faire 
cesser  l'ignorance  dangereuse  des  sages- femmes. 

Braxton  Hicks  pense  que  dans  le  cas  de  Walters  il  existait  une  dé- 
chirure au  niveau  de  la  jonction  de  l'utérus  et  du  vagin.  La  sage- 
femme  s'est  méprise,  et,  au  lieu  de  traverser  l'oriilce  du  col,  elle  a 
pénétré  dans  le  ventre  par  la  déchirure,  saisi  Tépiploon  et  en  le  rame- 
nant, accroché  la  matrice.  C'est  une  erreur  qu'il  a  déjà  vu  commet- 
tre. La  rupture  est  due  aux  contractions  essentielles  de  la  matrice  et 
non  aux  douleurs  oxpulsives.  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  la  pro- 
gression de  la  tête  fœtale,  après  qu'elle  a  franchi  l'orifice  externe  du 
col,  l'effort  utérin  se  répartit  sur  la  matrice  et  sur  la  portion  supé- 
rieure du  vagin,  comme  par  une  sorte  de  phénomène  de  recul.  Quand 
il  existe  un  commencement  de  déchirure,  la  moindre  force  suffit  à  l'é- 
tendre; si  la  tête  fœtale  est  symétriquement  disposée,  il  peut  se  faire 
une  déchirure  circulaire  du  vagin.  Ni  les  ligaments  larges,  ni  les  liga- 
ments ronds  ne  sont  susceptibles  d'opposer  une  résistance  sérieuse. 
Un  effort  minime  suffira  à  libérer  complètement  l'utérus,  si  le  vagin  est 
déjà  déchiré.  Dans  le  cas  de  Popplewell,  rappelé  dans  cette  commu- 
nication, il  s'est  assuré  qu'aucune  violence  n'avait  été  exercée.  Il  ne 
peut  pas  croire  qu'il  soit  possible,  par  l'enlèvement  du  placenta  d'un 
utérus  et  d'un  vagin  parfaitement  sains,  d'arracher  la  matrice.  Quand 
l'utérus  s'est  déjà  séparé  du  vagin  et  de  la  plupart  de  ses  ligaments, 
les  forces  expulsives  peuvent  suffire  à  compléter  son  détachement  et 
son  expulsion. 

CuAUFNEYs  pense  qu'on  peut  arracher  l'utérus  non  inversé,  si,  ayant 
introduit  plusieurs  doigts  dans  la  cavité  cervicale,  on  retourne  le  fond 
de  l'organe,  on  l'accroche  en  arrière,  on  le  tire  ensuite  fortement  à 
soi. 

liARNEs  partage  Topinion  oxpriiuée  par  D.  Hicks  que  l'utérus  peut» 
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par  sa  seule  contractilitê,  en  dehors  de  tout  influx  d*origîue  centrale,  se 
contracter  et  déchirer  le  vagin  et  les  ligaments  larges,  tout  au  moins 
pendant  un  certain  intervalle  de  temps.  Il  croit  que  le  mode  d*ex- 
traction  placentaire  choisi  par  la  sage -femme  de  la  cliente  de  Walters, 
exige  une  grande  prudence  et  expose  à  Tinversion  de  l'utérus.  La 
meilleure  méthode  consiste  à  se  servir  des  deux  mains  et  à  tâcher  de 
presser  la  paroi  antérieure  de  la  matrice  contre  la  paroi  postérieure. 

HsaMAN  dit  qu'à  Tavenir,  si  Ton  avait  à  se  prononcer  pour  un  cas  de 
ce  genre,  devant  une  cour  de  justice,  on  trouverait,  dans  la  communi- 
cation de  M.  Walters,  toutes  les  pièces  du  déhat.  Il  a,  en  effet,  mon- 
tré combien,  dans  certaines  circonstances,  Tarrachement  de  la  ma- 
trice est  aisé  et  que  Taccident  a  pu  arriver  à  des  médecins  émlnents. 
Si  Ton  se  souvient  de  la  rareté  de  pareils  faits  et  de  Timprévu  qui  les 
caractérise,  on  se  gardera  bien  de  considérer  tout  de  suite  un  médecin 
comme  criminel,  et  encore  bien  moins  une  sage-femme. 

Le  président  déclare  que  tout  en  se  gardant  bien  de  condamner 
quelqu  un  tant  qu'il  n'aura  pas  la  notion  exacte  des  circonstances 
dans  lesquelles  sera  survenu  l'accident,  il  ne  peut  néanmoins  s'em- 
pêcher de  considérer  l'arrachement  de  la  matrice,  inversée  ou  non, 
comme  un  acte  grave  et  entraînant  des  responsabilités. 

Gripfith  rappelle  un  fait  dans  lequel  on  avait  pris  une  humeur 
flbrolde  pour  le  placenta.  Une  hémorrhagie  post-partum  avait  poussé 
l'accoucheur  à  déployer  une  certaine  force  qui  avait  pu  déterminer 
l'inversion  de  la  matrice. 

Brunton  croit  que  l'arrachement  de  l'utérus  inversé  est  le  fait  de 
l'ignorance  ou  du  crime,  car  l'absence  de  l'inversion  peut  être  aisé- 
ment constatée  par  la  palpation  abdominale  de  l'utérus  gravide. 

Barnes  répond  que  l'utérus  peut  être,  par  les  efforts  naturels  ou  ai- 
dés par  des  manœuvres  douces  et  non  criminelles,  complètement 
arraché.  Gasper  a  cité  un  cas  dans  lequel  les  ligaments  larges  avaient 
été  spontanément  déchirés.  Quand  l'utérus  est  ainsi  déb€u:rassé  de  ses 
attaches,  la  main  introduite  à  la  recherche  du  placenta,  peut  très  fa- 
cilement ramener  la  matrice,  sans  que  l'accoucheur,  mérite  aucun 
blâme.  Les  médecins  qui  ont  une  vieille  expérience  jugeraient  avec 
moins  de  sévérité. 

Walters  dit  qu'après  s'être  fortement  vascularisé,  l*épiploon  s'était 
un  peu  détruit  par  une  sorte  de  désintégration  moléculaire.  Il  ne  reçut 
l'utérus  que  plusieurs  jours  après  son  arrachement,  et  ce  contre-temps 
l'empêcha  de  le  soumettre  à  l'examen  histologique.  Mais  il  lui  avait 
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paru  parfaitement  sain,   et  ses  parois  présentaient  une  épaisseur 
normale. 

La  sage-femme  n'a  subi  aucune  pénalité. 

On  a  indiqué  par  quels  mécanismes  Tutérus  pouvait  être  séparé  des 
organes  avec  lesquels  il  a  des  connexions  ;  mais,  on  a  oublié  le  sui- 
?ant  :  Quand  la  main  est  introduite  dans  la  matrice  soit  pour  prati- 
quer la  version,  soit  pour  enlever  des  produits  retenus  dans  sa  cavité, 
on  peut  accidentellement  forcer  Tutérus  en  baut,  et  alors  les  tissus  du 
col  et  du  vagin,  s*iis  sontfriables,  peuvent  céder. 

Il  sera  très  obligé  à  ceux  de  ses  collègues  qui  voudront  bien  lui  com- 
muniquer des  faits  analogues  au  sien  qui  n*ont  pas  été  mentionnés 
dans  son  travail.  (Am,  Joum.  of  ohstet.  Mars  1885). 

D*'  R.  LABUSQUlàRB. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-TORK. 

Séance  du  20  mai  1884. 

Rupture  d'im  kyste  OTariqne  à  contenu  coUoide  ;  OTariotomie  ; 
morty  par  le  D'  Mundé.  —  La  malade  est  entrée  à  l'hôpital  du  Mont- 
Sinaï,  il  y  a  deux  mois  environ,  avec  une  augmentation  du  volume 
du  ventre  qu'elle  a  remarquée  pour  la  première  fois  en  août  dernier, 
après  une  chute  sur  le  côté  droit.  Sa  santé  est  encore  passable,  quoi- 
que moins  bonne  qu*auparavant. 

A  Texamen,  pratiqué  pendant  le  sommeil   anesthêsique,  Mundé 
trouva  de  la  fluctuation  et  de  la  matité  dont  la  situation  ne  changeait 
pas  avec  la  position  de  la  malade.  L'aspirateur  ne  ûtrien  sortir.  L'au- 
teur reconnut  alors  un  kyste  multiloculaire  à  contenu  colloïde,  rom- 
pu, et  l'existence  sur  le  côté  gauche  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
noix  de  coco,  immobile  et  obscurément  fluctuante.  Trois  semaines 
plus  tard,  la  malade  revint,  souffrant  beaucoup  plus.  La  tempéra- 
ture, qui  atteignait  39o,44,  céda  à  de  fortes  doses  de  quinine.  A  l'ou- 
verture du  péritoine,  Mundé  trouva  une  substance  colloïde  qu'il  enleva 
avec  la  main,  et  sortie  d'un  kyste  qui  avait  le  volume  d'une  tôte  fœ- 
tale, situé  à  droite.  Pour  achever  d'extraire  cette  matière  filante, 
l'auteur  fit  tourner  l'opérée  sur  le  côté,  et  lui  lava  le  ventre  avec  une 
solution  de  sublimé  à  2/1000.  U  lia  le  pédicule  et  le  laissa  dans  Tab- 
domen.  A  partir  de  l'ombilic  jusqu'au  bas,  tout  le  péritoine  était  vio- 
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Ummoat  enûammé.  La  tumeur  de  gauche,  très  friable,  se  rompit  et 
laissa  échapper  un  pus  fétide.  L'opérée  succomba  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  emportée  pat  le  choc.  Si  la  malade  avait  accepté  Topé- 
ration  loti  de  son  premier  séjour  à  Thôpital,  il  est  probable  qu'elle 
aurait  sUffécui 

La  particularité  la  plus  intéressante  de  ce  cas  est  le  ûdt  que  la  aa« 
lade  a  vécu  neuf  mois  après  la  rupture  du  kyste  dont  le  contenu 
filant  s'est  répandu  dans  le  ventre  |  la  matière  renfermée  dans  la  tu- 
meur pesait  13  livres. 

Laparo-hystérotomie  faite  pour  un  fibrome  utéHn;  gnériaon.  — 

Le  bc  MuNDÉ  raconte  l'histoire  d'une  femme  qui  lui  fut  amenée  par  un 
médecin  de  Harlem,  qui  souffrait  dans  le  ventre,  mais  n'avait  pas  de 
fortes  hémorrhagies  ;  elle  portait  une  tumeur  fibreuse  sous-périto- 
néale.  L'ergot  suffit  pendant  quelque  temps  pour  éviter  les  fortes  pertes; 
mais  en  avril,  la  malade,  souffrant  beaucoup,  demande  une  opération. 
La  tumeur  était  à  peu  près  de  même  c|ae  précédemment.  Vendredi 
dernier,  Mundé  fit  une  incision  s'étendant  depuis  l'ombilic  à  la  sym- 
physe. La  tumeur,  peU  adhérente,  fut  enlevée  sans  difficulté.  L'auteur 
enleva  l'ovaire  et  la  trompe  gauche  ;  il  ne  fit  pas  le  drainage.  La  tem- 
pérature monta  un  jour  à  38<',85,  mais  elle  descendit  à  37*^,8  sous 
l'influence  des  applications  glacées. 

La  malade  se  porte  actuellement  fort  bien  ;  la  tumeur  pesait  sept 
livres. 

Accouchement  à  six  mois,  compliqué  {lir  tttt  ênof  ftie  fibrOAM  Otff^ 
vical;  énuoldâtioii  Vaginale  ;  guérifeon»  -^  Ce  eas,  rapporté  paf  le 
Df  MUNfiÊ,  est  celui  d'Uné  femme  qui  vint  à  l'hôpital  il  y  à  quinte 
jours.  A  l'examen,  Mundé  trouva  deux  tumeurs  :  Une,  molle,  qui 
s'étendait  depuis  le  diaphragme  jusqu'à  125  miUim.  du  pubis^  et  une 
autre,  dure,  pétiétrant  dans  le  bassin^  La  malade  ne  se  croyait  point 
enceinte,  ayant  perdu  ces  derniers  mois  ;  elle  était  exsangue»  L'au- 
teur reconnut  une  grossesse  de  six  mois  environ. 

Plutôt  que  d'attendre  le  terme  delà  gestation  et  de  faire  alors  l'opé- 
ration césarienne,  Mundé  préféra  opérer  tout  de  suitei  dans  la  crainte 
que  la  tumeur  n'augmentât.  Le  jour  fixé  pour  Topêration,  la  malade 
était  en  travail,  le  cordon  et  une  main  procidaient.  Après  avoir  cal» 
mé  la  douleur  avec  de  la  morphine,  Mundé  fit  sur  la  capsule  de  la 
tumeur  une  incision  de  19  centimètres,  puis  chercha  à  l'énucléer 
avec  les  doigts  et  la  cuiller  à  bords  dentelés  de  Thomasi  Ce  n'est  qu'à 
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la  partie  supérieure  qtx*'û  eut  de  la  peine  à  la  détacher  ;  elle  pesait 
trois  liTTes  et  avait  d5  centimètres  de  tour  et  20  centimètres  de  lon- 
gueur» Puis  Tàuteur  fit,  sans  peine,  Textraction  d'un  fœtus  de  6  mois. 
Le  chœ  exigea  des  injections  hypodermiques  d'eau-de-vici  Mundé 
remplit  la  cavité  qu'avait  occupée  la  tumeur  aVeo  de  la  gase  iodofor- 
mée,  qu'il  enleva  le  second  jour.  La  température  monta  jusqu'à  380^85, 
elle  céda  à  la  quinine  et  aux  applications  glacées* 

L'opérée  quitta  Thôpltal  au  bout  de  quelques  semaines  sans  avoir 
présenté  de  symptôme  inquiétant.  Mundé  n'a  trouvé  qu'un  cas  sem- 
blable,  dû  à  Schrôder,  qui  laissa  la  malade  aller  à  terme  ;  la  mère  et 
renftitit  survécurent. 

A  une  question  du  0'  Hanks,  Mundé  répond  qu'il  croit  que  le 
fibrome  tenait  du  fond  et  s'était  étendu  jusqu'au  oolé 
'  Le  D'  Lnst  rappelle  un  cas  du  D'  Kesseler,  où  la  malade  accoucha 
à  sept  mois  ;  il  fût  impossible  d'extraire  le  placenta  ;  elle  mourut  de 
septioémie* 

Le  D'  H.*Té  Hanrs  a  cité,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  dans  le- 
quel  Thomas  a  fmt  rupération  désarienue.  La  tumeur  était  beaucoup 
plus  petite  que  celle  de  Mundé,  mais  elle  était  dans  le  col  et  s'oppo- 
sait à  ta  sortie  de  Tenfant.  Thomas  n'avait  pas  encore  fait  sa  cttiller 
dentelée,  mais  l'auteur  croit  se  rappeler  qaii  a  dit  que^  dans  un  cas 
d«  ce  genre,  11  essaierait  l'énucléation  de  la  tumeur  au  moyen  de  cet 
Inalrumeni. 

Le  D'  MUttbÉ  ajoute  que  Ténucléation  d'une  tumeur  de  cette  sorte 
est  beaucoup  plus  facile  lorsque  la  malade  est  enceinte. 

AcooudMment  nonaal  dans  on  cas  on  rutéms  a  été  ponctionné, 
par  le  D**  G. -G.  Lee. 

Le  D'  Hanrs  raconte  qu'il  a  récemment  accouché  à  terme,  d'un  en- 
fant bien  conformé,  la  femme  qui,  ay  cours  d'une  ovariotomie,  avait 
eu  l'utérus  perforé  et  qui  avait  avorté  peu  après. 

Êthérisatiott  par  le  rectum.  —  Le  D^  Huiiter,  ayant  lu  ce  qu'en  a 
écrit  Mollière  dans  le  Lyon  médical^  a  fait  24  ou  25  fois  l'éthérisatioii 
par  le  rectum  et  s'est  assuré  qu'elle  est  parfaitement  praticable.  Weir 
ft  rapporté  un  cas  de  mort  causée  par  la  diarrh^'e,  che2  un  eniknt  de 
8  mois  ;  Hunier  ne  recommande  pas  ce  procédé  che2  des  sujets  aussi 
jeunes.  Voici  comme  il  opère  t  l'intestin  ayant  été  vidé  quelques 
heures  auparavant  par  un  lavement,  il  place  dans  de  l'eau,  à  44  ou 
46^,  une  bouteille  de  verre  fermée  par  un  bouchon  de  caoutchouc 
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perforé)  dans  lequel  il  fixe  le  tuyau  d'une  seringue  de  Davidson; 
Téther  se  met  à  bouillir  et  la  vapeur  entre  dans  le  rectum.  L*anesthé- 
sie  se  produit  au  bout  d'un  temps  variable,  de  cinq  à  huit  minutes. 
Une  fois,  il  n'a  pas  réussi  ;  une  autre  fois,  après  Tévaporation  de 
45  grammes  d'éther,  le  malade  n'était  pas  anesthésié.  Dans  un  cas, 
l'anesthésie  fut  prolongée  trente  minutes,  dans  un  autre,  trente-sept 
minutes,  sans  inconvénient.  Dans  un  autre  cas,  Fanesthésie  par  le 
rectum,  faite  pendant  cinq  ou  six  minutes,  fut  remplacée  par  l'inha- 
lation de  Téther,  le  malade  eut  des  selles  diarrhéiques  sanguinolentes. 
L'auteur  commence  l'anesthésie  par  le  rectum,  puis  l'active  et  la 
continue  au  moyen  de  l'inhalateur  d' Al  lis.  La  dépense  d'éther  est 
ainsi  réduite  de  moitié  environ,  le  malade  se  réveille  plus  tôt  et  pré- 
sente moins  de  nausées  ;  il  évite  la  sensation  de  dyspnée  et  la  phase 
d'excitation  et  risque  moins  d'avoir  une  bronchite.  Hunter  a  aussi  es- 
sayé d'administrer  par  le  rectum  l'oxyde  nitreux,  mais  il  ne  peut  en- 
core présenter  le  résultat  de  ses  expériences.  Il  croit  que,  dans  les 
cas  où  l'intestin  a  subi  de  l'irritation,  elle  est  due  probablement  à  ce 
.que  l'éther  s'est  condensé  dans  le  tube,  et  a  été  porté  dans  le  rectum 
à  l'état  liquide. 

Le  D'  PoLK  demande  si  la  méthode  de  Glover  n'est  pas  préférable  ; 
elle  exige  peu  d'éther  et  ne  produit  guère  d'agitation  ;  les  malades, 
cependant,  ont  une  sensation  de  suffocation.  L'auteur  croit  que,  pour 
une  anesthésié  prolongée,  il  faut,  après  avoir  commencé  à  endormir 
le  malade  par  le  rectum,  continuer  par  l'inhalation  de  l'éther. 

Le  D'  Hunter  répond  que  l'appareil  de  Glover  est  coûteux  et  en- 
combrant. 

Le  D*"  MuNDÉ  est  assez  satisfait  de  l'appareil  de  Glover;  il  consomme 
peu  d'éther,  le  malade  a  peu  de  suffocation,  peu  de  vomissements,  et 
s'endort  promptemement,  et,  s'il  se  cyanose,  on  peut  laisser  pénétrer 
plus  d'air.  Mundé  a  connaissance  d'une  ou  deux  morts  causées  par 
l'administration  rectale  de  l'éther,  outre  celui  qu'a  cité  Weir. 

Séance  du  3  juin  1884. 

Rétention  des  menetmes  par  imperforation  de  l'hymen.  —  Le 

D'  Robert  Watts  raconte  le  cas  d'une  fille  de  17  ans  qui,  depuis 
deux  mois  seulement,  souffrait  des  symptômes  de  rétention  :  douleur 
et  gonflement  du  ventre,  distension  du  périnée.  Le  liquide  fut  évacué 
avec  un  gros  trocart,  et  sa  sortie  fut  facilitée  par  une  pression  exer- 
cée sur  l'abdomen;  il  n'avait  pas  d'odeur  putride. 
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L'ouverture  fut  élargie,  et  on  fit  des  injections  d*eau  chaude  phf^ni- 
quée.  Les  parois  vaginales  présentaient  un?  tendance  h  s*aggUitinor, 
sans  doute  à  cause  de  la  surdistension  qu'elles  avaient  subie.  La  gué- 
rison  se  fit  sans  encombre. 

Plusieurs  membres  citent  des  cas  analogues. 

Empoisonnement  à  la  suite  d'injections  mercorielles.  —  Le  D'  Par- 
TRiDGE  raconte  Fhistoire  d'une  accouchée  à  qui  Ton  fit  des  injections 
de  bichlorure  de  mercure  au  i/2000*.  Le  troisième  jour,  on  fit  la  pre- 
mière injection  intra-utérine;  Taccouchée  ayaht  un  second  frisson, 
on  fit  une  ii^ection  le  jour  suivant.  La  malade  eut  des  selles  sanglan- 
tes et  succomba.  L'auteur  rapporte  trois  autres  cas  d'intoxication  dus 
à  la  même  cause. 

Le  D'  CoLiii  Mackensib  a  vu  de  fortes  coliques  utérines  survenir  à 
la  suite  d'une  injection  vaginale  de  bichlorure. 

Cystite  cansée  par  nne  injection  mercnrielle.  —  Le  D^  Partridge 
raconte  qu'une  infirmière  ayant,  par  erreur,  fait  une  injection  vési- 
cale  au  lieu  de  pousser  le  liquide  dans  le  vagin,  la  malade  eut  une 
violente  cystite. 

Disparition  spontanée  de  la  stérilité.  —  Le  D^  Walker  raconte  le 
cas  d'une  dame  devenue  enceinte  pour  la  première  fois,  au  bout  de 
dix-sept  ans  de  mariage.  Un  an  après  son  mariage,  on  lui  avait  in- 
cisé l'orifice  interne,  depuis  lors,  on  n'a  rien  fait  contre  la  stériiilr. 

Séance  du  7  octobre  1884. 

Grossesse  extra-ntérine  ;  mptnre  du  sac  ;  mort.  —  Le  D'  George-T. 
Harrison  raconte  le  cas  d'une  dame  dont  le  mari  était  ivrogne  et  qui 
était  elle-même  hystérique  ;  la  tumeur  se  trouvait  à  droite.  Chaque 
fois  que  son  mari  s*enivrait,  la  malade  avait  une  crise.  Le  matin  du 
18  mars,  elle  eut  de  la  peine  à  uriner,  et  s'écria  qu'elle  allait  mourir. 
Quand  Fauteur  arriva,  elle  était  dans  le  collapsus  et  présentait  les 
signes  d'une  hémorrhagie  interne  ;  elle  mourut  à  3  heures. 

L'examen  de  la  pièce  prouve  qu'il  s'agit  d'un  kyste  fœtal  rompu.  Il 
ne  semble  pas  qu'on  aurait  pu  opérer  le  18  mars  ;  auparavant  rien 
n'exigeait  une  opération. 

Laparotomie,  restes  d'nne  grossesse  extra-ntérine.  —  Le  D' Henry-D. 
NicoLL  présente  un  utérus  enlevé  par  le  D'  Thomas  le  même  jour. 
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L*opéraUon  a  été  fkite  pour  on  kyste  fibreux.  Cette  tumeur  étant  fort 
aithérente  à  l^utéms,  on  enlei^a  cet  organe,  qui  renJérmait  des  poly» 
pes  nioqii«>nx  et  iin  gros  fibrome.  Dans  le  cnl-de^sac  de  Douglas,  se 
trouvaient  les  pariétaux  d'un  fœtus  de  4  à  5  mois. 

Absence  du  TagUi«  de  rutérof  et  dee  OTiiree  chee  vue  feameUen 
faite  en  apparence.  —  Le  D''  Henn-J.  Gaiuugues  lit  Thistoire d*un  cas 
de  ce  genre,  qu'il  publiera. 

Le  O**  Henry  Gbiswolo  a  vu  une  femme  bien  bàlie  qui  n'avait  ni 
ovaires,  ni  utérus  ;  le  vagin  n  était  représenté  que  par  un  siUon  de 
50  millimètres  de  profondeur  ;  elle  présentait  le  molimen  menstrueU 

Le  D^*  Hl'?(ter  a  vu  fabriquer,  par  le  D'  Emmet,  un  ragin  artificiel, 
sur  la  demande  des  maris,  à  deux  femmes  cbez  lesquelles  ce  canal 
n'existait  pas.  Il  fut  très  difficile  de  s'opposer  au  rétrécissement  du 
canal,  qui  finit  même  par  s'oblitérer  complètement.  Hunter  croit  que, 
lorsqu'il  n'y  a  pas  d'utérus,  il  n'est  pas  très  utile  de  fiûre  un  vagin. 

Le  D'  John  Scott  (de  San-Francisco)  raconte  l'histoire  d'une  femme 
à  qui  l'on  a  fait  un  vagin  artificiel,  et  qui  vit  heureuse  avec  son  mari. 
Elle  semblait  n'avoir  ni  utérus,  ni  ovaires.  Une  autre  lui  a  promis  une 
grosse  somme  s'il  pouvait  lui  affirmer  qu'elle  avait  une  matrice  ; 
lorsqu'elle  apprit  qu'elle  n'en  avait  pas,  elle  se  suicida. 

Le  D'  Van  Ness  vient  de  voir  une  fi^e  de  18  ans,  qui  a  beaucoup 
souffert  à  ses  premières  règles,  qui  ont  paru  dernièrement.  A  Texa- 
men,  on  n'a  trouvé  qu'un  cul-de-sac,  peu  profond,  mais  point  d'uté- 
rus, ni  d'ovaires.  Cependant,  elle  doit  avoir  un  utérus  puisqu'elle  a 
eu  se^  règles.  Une  autre  femme,  âgée  de  45  ans,  a  été  mariée  vingt 
ans  ;  elle  ne  présente  qu'un  petit  cul-de-sac.  Elie  porte  une  tumeur 
abdominale,  probablement  un  fibrome. 

Le  D^  Colin  Mackensie  a  vu,  il  y  a  six  mois,  une  jeune  dame  qui 
n*a  jamais  été  réglée,  et  chez  qui  on  n'a  trouvé  ni  utérus  ni  ovaires  ; 
le  D»  Emmet,  qui  l'a  vue  aussi,  croit  qu'il  ne  faut  p^s  l'opérer. 

Dystocie  causée  par  une  anomalie  dn  crâne.  —  Le  D^  Garbigues 

raconte  un  cas  dans  lequel  la  dureté  des  os  du  crâne  et  l'étroitesse 
des  fontanelles  rendaient  le  crâne  si  peu  ductile,  qu'il  fallut  perfo- 
rer ;  le  forceps  avait  échoué,  malgré  des  tractions  continuées  pendant 
t  ""ois  heures,  et  le  caphalotribe  faisait  sur  la  tête  une  marque  comme 
il  en  aurait  fait  sur  une  épaisse  plaque  de  plomb.  L'enfont  pesait 
11  livres  1/2.  La  mère  se  remit.  La  température  ne  dépassa  pas  3^»8. 
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Le  bassin,  non  exactement  mesuré,  paraissait  normal.  L*occiput  se 
présentait  en  arrière* 

Opération  césarienne.  —  Le  D''  Murray  rapporte  un  cas  qu*il  a  vu 
eu  consultation.  Le  forceps  avait  été  appliqué  inutilement,  le  diamè- 
tre conjui^ué  n'admettait  que  deux  doigts.  11  proposa  Topération  cé- 
sarienne, qui  ne  fut  acceptée  que  tardivement  ;  elle  fut  fiiite  en  pré- 
sence du  D'  Vlllette.  11  y  eut  fort  peu  d'hémorrfaagie.  L'opérée 
survécut  deux  jours  et  demi. 

Ponction  des  intestins  éins  nn  oas  da  tympaaisme,  •*«  Le  D'  Hdn- 

TER  raconte  nn  cas  où  une  femme,  laparotomiée  trois  jours  aupara- 
vant, eut  un  tympanisme  énorme.  Un  long  tube,  introduit  dans  le 
rectum,  donna  issue  à  des  gaz,  mais  le  ventre  restait  fortement  dis- 
tendu. Le  douzième  jour,  la  malade  semblait  mourante  ;  le  pouls 
battait  170.  Hunter  fit  alors  une  ponction  sur  la  ligne  médiane  avec 
une  grosse  aiguille  hypodermique,  qui  laissa  échapper  des  gaz  sans 
odeur  pendant  une  demi-heure.  La  malade  se  remît.  L'aiguille  avait 
pénétré  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  D'  NicoLL  a  fait,  dans  un  cas  analogue,  une  ponction  de  Tintes- 
tin,  qui  donna  issue  h  des  gaz  de  mauvaise  odeur.  La  malade  se  réta- 
blit. 

Le  D'  Murray  raconte  un  cas  semblable. 

Le  D»  PoLK  croit  qu'on  ne  peut,  bien  souvent,  pas  savoir  si  Ton  a 
pénétré  dans  Tintestin  ou  seulement  dans  le  péritoine.  Ces  ponctions, 
faites  avec  une  aigaille  fine,  n^ont  aucun  danger  dans  un  tissu  sain, 
car  elles  se  ferment  aussitôt  qu*on  retire  Taiguille  ;  mais,  dans  un 
ntestin  distendu,  qui  a  perdu  son  élasticité,  Touverture  peut  rester 
béante  et  donner  issue  aux  matières  ;  il  l'a  constaté  à  l'autopsie. 

Oophorite  double,  cause  de  Tabsence  des  règles.  —  Le  D'  Jacobi  a 
assisté  à  l'autopsie  d'une  fille  de  17  ans,  dont  on  ne  savait  rien,  sinon 
qu'elle  n'avait  jamais  eu  ses  règles.  Les  deux  ovaires  étaient  gros, 
leur  tissu  était  blanc,  ils  semblaient  être  eti  état  d'inflammation  chro- 
nique 
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*^*ce  et  Tt  de.  aocouchemanU,  par  M.  le  D^  W  Th.  Lusk,  prc 
^«^^f^ur  d'obstétrique,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants  a 
^^Uevue-Hospital.  Ouvrage  traduit  sur  la  dermère  édition  amén- 
^^ne,  annoté  par  le  D'  A.  Doléhis,  chef  de  clinique  d  accouche- 
'^^^nt  et  de  gynécologie  de  la  Faculté  de  médecme  de  Pans. 
^^-  Steinheil,  Paris,  2,  rue  Casimir-Delavigne.) 

**^  livre  du  D'  Lusk  est  surtout  un  traité  pratique  des  accoucho- 
^*^ts.  n  fourmille,  en  eCTet,  de  renseignements  très  utUes  non  seu- 
"^^nt  pour  les  étudiants,  mais  pour  les  praticiens  eux-mêmes.  11 
«"ite  néanmoins  d'être  envisagé  à  un  double  point  de  vue  :  théori- 


^i  clinique. 

-^  point  de  vue  théorique  on  reconnaît  tout  de  suite  que  l'auteur 

^^^^de  parfaitement  les  connaissances  classiques  et  les  principes 

^^tltiiuentaux  établis  par  les  grands  maîtres   de  l'obstétrique  fran- 

-^^^^    aussi   bien  que  les  notions   plus  modernes  dues  aux  travaux 

Sommes  éminents,   tels  que  :  Spiegelberg,    Braûn,    Simpson,  Dun- 

^^«^»   Kordyce  Barker,  elc On  comprend  qu'il  a  dû  puiser  son  éru- 

^^  ^  ^<]^«»  à  des  sources  multiples,  et  cependant  on  est  heureux  de  con- 
k^^^^r  qu>n  dépit  de  cette  diversité  d'origine,  il  a  su  conserver  à  son 
fc  ^"^rv  un  c^iraclère  d'originalité   qui  en  rend  la  lecture  facile  et  at- 
.^^«mjtte.    Sans  doute,  si  Ton    voulait  retrouver  dans  T ouvrage  une 
^^^>^tioii  complète  de  toutes  les  controverses  plus  ou  moins  scien- 
h«^%Ae!S  de  toutes  l^s  théories  plus  ou  moins  incertaines  émises  sur 
~      ^ns  points  délicats,  on  aurait  à  signaler  quelques  lacunes.  Il  y  a 
>i»ent   des   chapitres  un   peu  succincts.   Mais   on  sent  que  ces 
iatiaus  s«>Qt  voulues,  et  le  caractère  scientifique  de  l'ouvrage  se 
•    par  Fempreinte    très    nette   qu*on  y  trouve  des  travaux  faits 
*  denùèn»  années  ;  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Améri- 
_     a>n  cvMisUte  ausst^  à  cliaque  instant,  que  Fauteur  écrit  en  parti- 
«r«>tt^afenc«  de  la  methvNle  antKsepl^ne  et   qu'en  outre,  û  a  une 
_  «r    •^^  hardiesses  de  ceux  qui  ont  Ibî  à  IlncontestaUe  efficacité 
^^■^«H^'^^*»  rvcvH«ett»   de   cette   ■lêihode.  Mais  déjà  nous  lou- 
^^    ^  *••  ^*^  ^"v^^  Ws  |4«s  ênMneaament  pratiques  du  Uvre. 
5.^^ttt  de  x,»e   cLitt^^ue,  s^  est,  quant  au  mode  dlntervenUon 
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dans  certaines  circonstances,  plusieurs  points  discutables  :  délivrance 
(expression  placentaire),  rétrécissement  du  bassin  (version  de  préfé- 
rence au  forceps),  rétrécissement,  à  partir  de  0,05  centimètres  (opéra- 
tion césarienne  et  laparo-élytrotomie,  de  préférence  aux  opérations 
pratiquées  par  les  voies  naturelles),  etc.,  etc.  ;  nous  sommes  absolu- 
ment convaincu  que,  dans  Vensemble,  Vouvrage  est  excellent.  On 
acquiert,  en  effet,  en  le  lisant,  la  conviction  que  le  D'  Lusk  possède 
une  expérience  très  grande  des  accouchements.  Sans  cela,  il  ne  se- 
rait jamais  arrivé,  en  raison  de  la  multiplicité  des  sources  auxquelles 
il  a  puisé  ses  connaissances,  à  conserver  ce  caractère  de  personnalité 
que  nous  avons  déjà  signalé.  En  outre,  il  ne  serait  pas  entré  dans 
l'exposition  minutieuse  d'une  infinité  de  détails,  un  peu  vulgaires 
peut-être,  mais  qui  ne  laissent  pas  de  correspondre  à  de  véritables 
diflicultés  pour  le  médecin  qui  débute.  Et  il  sufOt  pour  bien  se  con- 
vaincre de  la  justesse  de  ces  assertions  de  lire  quelques  chapitres; 
ceux  surtout  qui  se  rapportent  aux  choses  les  plus  communes  de  la 
pratique  obstétricale  :  conduite  à  tenir  pendant  la  grossesse,  Vac- 
eouchement  normal,  les  suites  de  couches,  etc.  Il  convient  égale- 
ment de  signaler  parmi  les  chapitres  intéressants,  compris  sous  le 
titre  de  chirurgie  obstétricale,  ceux  dans  lesquels  l'auteur  traite  :  de 
Taccouchement  prématuré  provoqué,  de  l'amputation  de  Porro,  de  la 
laparo-élytrotomie,  de  l'opération  césarienne Nous  ne  saurions  ce- 
pendant accepter  sans  conteste  cette  déclaration  du  D' Lusk  :  «  Dans  les 
mains  d'un  opérateur  d'une  expérience  ^imtïée,  l'opération  césarienne 
faite  à  temps,  offre  ordinairement  à  la  mère  une  meilleure  chance  de 
salut.  M  Nous  pensons,  en  effet,  que  l'opération  césarienne  est  et  sera 
toujours  considérée,  du  moins  en  France,  par  la  plupart  des  prati- 
ciens, comme  une  opération  de  nécessité.  Nous  n'ignorons  sans 
doute  pas  qu'à  n'envisager  que  la  technique  opératoire,  cette  opéra- 
tion parait  infiniment  plus  simple  que  celles  qui  consistent  à  manœu- 
vrer dans  des  bassins  extrêmement  déformés,  et  cela  sans  préjudice 
grave  pour  les  parties  maternelles,  des  instruments  comme  le  cépha- 
lotribe,  le  basiotribe,  etc.,  etc.  Et  cependant  nous  demeurons  entiè- 
rement persuadé  que  la  plupart  des  médecins  qui  ont  tous  une 
certaine  expérience  du  maniement  du  forceps,  et  surtout  une  notion 
exacte  des  voies  de  la  parturition,  se  sentiront  bien  mieux  préparés 
pour  pratiquer  soit  la  basiotripsie,  soit  la  céphalotripsie  répétée  sans 
traction,  qui  a  déjà  donné,  dans  les  mains  du  professeur  Pajot,  des 
résultats  fort  encourageants. 
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A  notre  avis,  le  point  capital  est  qu*ayant  parfiaitement  conscience 
des  difficultés  à  surmonter,  des  risques  à  courir,  on  use,  pendant  ces 
opé7*ation8,  d'une  douceur,  d*une  prudence,  d*une  mepure  extrêmes; 
et  qu'après,  on  mette  tous  ses  soins,  toute  sa  vigilance  à  faire  béné* 
flcier  les  opérées  de  toute  l'eflficacité  de  la  méthode  antiseptique. 

En  résumé,  l'auteur  a  su  conserver  comme  base  à  son  œuvre  les 
principes  fondamentaux  établis  depuis  longtemps  par  les  maîtres  de 
l'obstétrique  française  ;  et  il  l'a  complétée  par  l'exposé  des  innova- 
tiens  qui,  sous  le  couvert  de  la  méthode  antiseptique,  ont  permis  de 
réaliser  d'immenses  progrès.  11  a  su,  en  outre,  d'une  façon  très  judi- 
cieuse, abréger  le  récit  de  théories  plus  ou  moins  contradictoires,  qni 
l'eussent  mis  dans  l'impossibilité  d'oiïrir  aux  étudiants  et  aux  prali'^ 
eiens  le  livre  clair  et  pratique  qu'il  a  fait. 

Touchant  la  traduction  elle-même,  nous  nous  permettrons  de  rap- 
peler la  phrase  par  laquelle  M.  le  professeur  Ps^ot  termine  la  préfkee 
qu'il  lui  a  faite  :  «  Quant  au  traducteur  y  actuellement  mon  collabo- 
rateur à  P hôpital  de  Clinique  d'accouchement  de  PaHt^  les  notes 
qu'il  a  placéei  dans  ce  livre  parleront  pour  lui.  Elles  montreront 
Vhomme  intelligent^  instruit  et  laborieux  qu'il  est.  »  Et  nous  ajoute- 
rons qu'en  dehors  de  ces  notes,  qui  sont  l'expression'  d'une  expé- 
rience faite  dans  un  des  milieux  les  plus  favorables  pour  l'observation, 
le  traducteur  parait  s'être  tout  spécialement  attaché  à  donner  à  sa  tra- 
duction un  caractère  tout  à  feit  français.  Il  s'est,  en  effet,  efforcé  de 
rendre  l'exposition  aussi  claire  et  aussi  saisissante  que  possible,  et  il 
y  est  parfieiitement  parvenu,  par  des  coupures  heureuses,  et,  pour 
ainsi  dire,  par  la  mise  en  relief,  grâce  à  l'emploi  judicieux  des  lettres 
italiques,  des  points  les  plus  caractéristiques  de  chacune  des  ques- 
tions. 

M.  Doléris  n'a  pas  manqué  au  devoir  de  l'écrivain  libre  et  impartial 
et  chaque  fois  qu'une  omission  ou  une  lacune  lui  a  permis  de  com- 
pléter les  données  fournies  par  l'auteur  américain,  il  a  fortement  re- 
vendiqué pour  la  science  française  ce  qu'elle  a  de  plus  original  et  de 
plus  nouveau.  C'est  ainsi  que  les  travaux  récents  des  maîtres  de 
l'obstétrique  française  sont  consignés  en  leur  lieu  et  place  dans  la  tra- 
duction de  l'ouvrage  de  Lusk.  Les  travaux  de  Pajot,  Tamier,  Pinard, 
Charpentier,  Porak,  Bar,  Auvar,  Thomas  Olivier,  etc.,  et  surtout  les 
données  classiques  qui  constituent  notre  code  obstétrical  et  le  fond 
d'une  doctrine  qui  ne  le  cède  à  aucune,  sont  consignés  aveo  tous  les 
détails  désirables.  Le  traducteur  nous  a  fait  connaître  auss  une  partie 
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de  stttrecharehea  peraoïmelles.Ges  travaux  sont  le  résultai  d'expériences 
de  pbysiolofiei  de  reobercbea  biitologiquoQ  et  d'inveiiigations  oli» 
niques  patientes  et  labopieuses,  L^étude  du  sang  de  la  femme  enceinte, 
la  auperféiation»  iea  tpansformationa  plastiques  des  myômes  pendant 
la  grossesse,  etc.  Nous  regrettons,  toutefois,  que  M.  Doléns  n*ait  pas 
coQserré  une  place,  si  minime  Iftt-elle,  à  d'autres  travaux  qui  certes 
méritaient  n*èlre  mentionnés.  Son  article  Thrombut,  du  Dictionnaire 
de  obirurgie  et  de  médecine  pratique,  ses  recherobes  sur  le  sang  du 
fœtus  et  du  nouveau-né,  sur  le  rôle  de  la  caduque  dans  Tavortement, 
sur  les  ruptures  utérines,  la  rigidité  sypbilitique  du  col  utérin  pen^ 
dant  le  travail,  Talbuminurie  des  femmes  enceintes,  la  septicémie 
puerpérales,  etc.,  eussent  complété  la  part  personnelle  qui  lui  revient 
du  livre  excellent  offert  ai^jourd'bui  au  public. 

D'  R.  Laru^quièrr. 


De  la  lormo  4e  roxcayation  paMaims  considérée  eu  polut  de  yne 
obstétrieeli  avec  50  planches  de  grandeur  naturelle,  par  Alphonse 
BoissARO,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  service  d'accouchement 
de  l'hôpital  L^riboisière,  (Paris,  Asselin^  lib.  édit,) 

Il  y  a  longtemps  que  j'ai  entendu  le  D'  Pinard,  dans  son  cours  par- 
ticulier, faire  la  critique  de  la  théorie  des  courbes  de  Garus,  et  se 
rallier  à  l'opinion  de  Fabbri.  Divers  moulages  de  l'excavation  placés 
soas  les  yeux  des  élèves  démontraient  la  justesse  des  critiques  du 
professeur,  qui  a  oonûé  au  Dr  Boissard  le  soin  d'exposer  ses  idées  dans 
sa  thèse  inaugurale.  Si  oelles-oi  ne  paraissent  point  une  nouveauté  à 
ceux  qui  ont  suivi  dès  leur  origine  les  travaux  de  la  jeune  école  d'ob- 
stétrique, gela  tient  à  ce  que,  vulgarisées  par  une  parole  autorisée 
avant  de  Tétre  par  un  mémoire,  elles  ont  insensiblement  passé  dans 
la  monnaie  courante  du  langage  des  accoucheurs,  si  bien  que  le  fonds 
du  mémoire  était-  connu  avant  sa  publication.  Mais,  l'observation  cli- 
nique aidant,  de  nouveaux  (hits  sont  venus  s'i^euter  aux  anciens, 
démontrant  la  justesse  d'une  théorie  née  de  l'étude  attentive  du  mé- 
canisme de  l'accouchement.  Le  Dr  Boissard  les  a  recueillis,  les  a  joints 
à  l'idée  première,  les  a  complétés  par  des  recherches  personnelles 
faites  avec  le  soin  et  la  minutie  dont  un  habile  expérimentateur  ne 
doit  jamais  se  déparUr,  et  livre  le  tout  4  la  publicité  dans  un  travail 
d'une  valeur  clinique  non  douteuse.  Je  vais  développer  les  conclusions. 
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Le  bassin  obstétrical  se  compose  de  deux  parties,  Tune  dure  et 
inextensible,  Tautre  souple  et  dilatable.  Celle-ci  est  représentée  par  le 
périnée.  L'excavation  pelvienne  formée  par  lui  en  bas  et  en  arrière 
est  une  excavation  et  non  pas  un  canal.  G*estune  sorte  d'aumdnière, 
suivant  un  mot  du  professeur  Tamier.  Les  parois  sont  rectilignes  ou 
à  peu  près.  A  la  fin  de  Taccouchement,  la  région  fœtale  déprime  le 
périnée  et  sort  des  os,  comme  disent  les  Anglais  ;  elle  allonge,  creuse 
en  gouttière  les  parties  molles.  A  ce  moment  peut-être  (on  ne  le  saura 
jamais)  la  paroi  postérieure  de  la  filière  pelvienne  décrit  une  courbe, 
ce  qui  semble  justifier  l'idée  de  Garus.  Celle-ci  est  cependant  fausse. 
La  mathématique,  appliquée  aux  phénomènes  physiologiques,  même 
quand  ils  sont  en  apparence  aussi  mécaniques  que  ceux  de  Taccou- 
chement,  est  trompeuse.  L'observation  clinique  montre  que  la  théorie 
du  professeur  Fabbri  est  seule  vraie.  La  région  fœtale  descend  direc- 
tement sur  le  périnée,  qu'elle  vient  presser  au  voisinage  de  l'anus  ; 
elle  essaie  de  se  frayer  un  passage  en  ce  point.  Toutes  les  sensations 
perçues  par  la  femme,  tous  les  phénomènes  qui  se  passent  sous  les 
yeux  de  l'accoucheur  le  prouvent.  Alors  le  périnée  se  distend,  se 
creuse,  puis  réagit  et  refoule  vers  l'orifice  vulvaire  l'extrémité  qui  doit 
se  dégager  la  première  sous  la  symphyse.  La  direction  change  du  tout 
au  tout  avant  et  après  la  réaction  du  périnée.  Elle  serait  représentée 
par  deux  lignes  ou  axes  des  détroits  qui  se  rencontrent  en  arrière,  au 
voisinage  du  coccyx,  en  formant  un  angle  à  peu  près  droit. 

Les  périnées  sont  plus  ou  moins  longs.  Moins  ils  sont  longs,  moins 
est  profonde  la  loge  que  la  région  fœtale  se  creuse.  On  conçoit  donc 
que  certains  périnées  peuvent,  par  leurs  dimensions,  devenir  une  cause 
de  dystocie.  Dans  ce  cas,  la  vulve  est  orientée  y  pour  me  servir  du 
terme  employé  par  le  D'  Boissard,  de  façon  qu'elle  regarde  en  haut. 
On  l'aperçoit  entre  les  cuisses  de  la  femme,  môme  lorsqu'elles  sont 
rapprochées  jusqu'au  contact.  La  commissure  supérieure  correspond 
à  la  partie  supérieure  de  la  symphyse.  Le  doigt  explorateur  est  serré 
entre  le  ligament  triangulaire  et  la  commissure  posiérieure.  On  a  la 
sensation  d'une  poche  plus  ou  moins  profonde  que  Ton  explore  «le 
haut  en  bas  sans  abaisser  le  coude,  ou  en  recourbant  Tindex  en  cro- 
chet si  le  coude  repose  sur  le  plan  du  lit,  comme  on  doit  faire  pour 
bien  explorer,  quand  tout  est  normal. 

L'accouchement  est  singulièrement  ralenti  ou  même  entravé  par 
une  pareiUe  disposition  des  parties  molles.  Le  D'  Boissard  se  demande, 
avec  le  D'  Pinard,  si  la  barrure  des  anciens  accoucheurs,  causée  par 
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des  symphyses  de  7  ou  8  centimètres,  toutes  hypothétiques  puisqu'il 
n'en  existe  aucun  exemple,  n'aurait  pas  pour  cause  cette  profondeur 
exceptionnelle  de  Fexcavation,  due  aux  dimensions  du  périnée. 

Je  viens  de  développer  les  conclusions  du  D'  Boissard.  On  voit 
qu'elles  sont  cliniques.  On  ne  saurait  trop  le  féliciter  d'en  avoir  éliminé 
la  partie  technique  de. ses  recherches.  La  théorie,  l'expérimentation, 
la  mécanique,  sont  les  fermes  appuis  de  la  clinique  obstétricale,  mais 
elles  en  sont  les  très  humbles  servantes.  De  toute  thèse  en  apparence 
savante,  riche  d'étalage  bibliographique,  ou  expérimental,  je  dirais 
volontiers  ce  que  le  coq  du  fabuliste  dit  de  la  perle  : 

le  moindre  grain  de  mil 

Ferait  bien  mieux  mon  affaire. 


Des  foyert  d'auscultation  en  obstétriqne,   par  G.  Gantacuzène. 
(H.  Lauwereyns,  éditeur,  Paris,  Steinheil,  successeur.) 

Si  le  travail  du  D'  Boissard  a  une  valeur  clinique,  celui-ci,  d'un 
intérêt  pratique  plus  général,  est  un  livre  de  fonds  par  excellence. 
On  ne  peut  guère  le  résumer  ;  il  faut  le  lire  et  l'apprendre.  Les  re- 
cherches du  U^  Gantacuzène  ont  commencé  lorsque  le  D^*  Pinard  était 
chef  de  clinique.  La  thèse  a  donc  été  longuement  mûrie.  Elle  est 
l'œuvre  d'un  esprit  judicieux  qui  a  su  mettre  à  profit  les  principes 
d'un  enseignement  méthodique,  ennemi  de  la  fausse  érudition.  Geux 
qui  n'ont  pas  connu  le  D*"  Gantacuzène  apprécieront,  en  le  lisant,  sa 
clarté,  sa  sincérité  scientifique  ;  ceux  qui  l'ont  connu  verront  dans 

son  travail  le  résultat  prévu  d'études  persévérantes  faites  avec  un  sens 

» 

clinique  peu  ordinaire,  et  lui  souhaiteront  dans  les  contrées  lointaines 
où  il  se  trouve,  le  légitime  succès  auquel  il  a  droit,  et  par  lequel  il 
honorera  notre  pays. 

Le  D'  Gantacuzène  refait,  à  la  lumière  du  palper,  l'étude  des  foyers 
d'auscultation  dans  les  diverses  positions  et  présentations.  Il  les  loca- 
lise aux  points  précis,  il  en  indique  les  nuances,  il  en  donne  l'exacte 
valeur  diagnostique.  Que  veut-on  de  plus?  Qu'un  praticien,  dans  un 
cas  difficile,  ou  parce  qu'il  manque  de  virtuosité  —  qu'on  me  passe 
l'expression  —  dans  la  pratique  du  palper,  hésite  sur  le  diagnostic, 
les  principes  qu'il  trouvera  dans  la  thèse  du  D^  Gantacuzène  pourront 
lui  être  du  plus  grand  secours.  Je  ne  puis  mieux  donner  l'idée  des 
avantages  qu  on  retirera  de  la  lecture  de  ce  mémoire.   D'H.  Stapfer. 
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D8  la  cMteite  à tadr  ifltt  k  cocar  te  ctltelvUnt  pèsdniiU 
UroiMHi,  raccoacfcoMBt  iC  1m  taUi  i«  coiclw,  par  le  D'  Bar- 
BCiix,  dit  Bcun,  Ul  docL,  18»l. 

OrAee  aux  progrès  de  ta  diinirgie  en  général  et  de  la  thïtatgîe 
obstétricale  ea  partâmlieri  peutme^  eomioe  on  le  fidt  en  Allemagne, 
opérer  an  col  de  rotéms  cancému,  alors  40e  cette  létiofi  du  col 
coexiste  arec  la  grossesse  ? 

Faat41  protoqaer  raTortement,  comme  Lee  en  Angletérfe? 

Faut-fl  déterminer  raceottchetnent  prématuré  artifidel,  comme  c^la 
se  lait  an  delà  dn  Rkin  ? 

Si  Ton  est  consulté  an  moment  de  Taceondlemênt  et  qu'on  recon- 
naisse la  lésion  du  col,  donnera-t-on  Fergot  de  seigle,  comme  cela 
a  été  fait  tant  de  fois  ? 

tncisera-t'on  le  col  ?  Anra-t-on  recours  an  Ibrceps,  à  la  têfsloii,  à 
ropération  césarienne,  à  Topératlon  de  flreund,  k  VefflbrjrOtomie? 

L'auteur  n'a  pas  hésité,  en  se  liasanl  sur  les  observations  qu'il  a 
pu  recueillir  lui-même  et  sur  celles  qu'Q  a  trouvées  dans  les  autears, 
à  conclure  que  les  Interventions  pendant  la  grossesse  étalent  détes- 
tables et  que  celles  qui  pouvaient  être  proposées  au  motneal  de  Tac* 
couchement  ne  Valaient  guère  mieux  « 

Tout  vient  à  point  à  qui  sait  attendre^ 

disait  le  grand  Gapuron. 

Cependant,  il  est  des  cas  où  on  a  vraiment  la  main  forcée  !  Tavor* 
tement  spontané^  Taccouchement  prématuré  spontané»  par  exemple. 
Il  y  a  là  deux  chapitres  très  pratiques  et  très  intéressants! 

Les  complications  du  cancer  survenant  dans  lé  cours  de  la  gros* 
sesse  ont  été  étudiées  avec  soin  et  leur  traitement  indiqué  à  propos 
de  chacune  d'elles* 

Pendant  l'accouchement,  la  rigidité  du  col  et  la  rupture  utérine 
peuvent  nécessiter  la  dilatation  artificielle  du  col»  ou  bien  ropération 
césarienne»  voir  même  Topération  de  Freund* 

11  insiste  sur  les  dangers  du  seigle  ergotéi  du  forceps  au  détroit  su- 
périeurj  de  Tembryotomie  et  de  la  version. 

Enûni  il  termine  par  quelques  considérations  sur  Tiniportance 
extrême  de  l'antisepsie  pendant  les  Suites  de  cOuches» 

En  terminanti  nous  adresserons  nos  félicitations  à  M .  lé  D'  BafbU- 
lée  pour  son  excellent  travail  clinique  ;  il  nous  pose  des  i^gles  fixes» 
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qui  seront  très  Appréciées  des  praticiens,  lorsqu'ils  se  trouveront  en 
face  d'une  grossesse  compliquée  de  cancer  de  Tutérus.  L. 

REVUE  DES  JOURNAUX 


Un  oai  de  Iflpâro-élytrdtomle  nvdrié  de  snccèi  ;  quelques  remar- 
qua» à  propos  de  cette  opération,  par  le  D'  Alex.-J.-C.  Skenb,  M.D., 
de  brookyln.  (N.*Y.).  —  Il  s'agissait  d'une  femme  rachitique  et  pri- 
mipare. Elle  était  en  plein  travail  lorsque  le  D*  Skene  fut  appelé.  A 
son  arrivée,  il  crut  constater  que  la  dilatation  était  complète  et  il 
s'assura  qu*il  eîistait  des  déformations  pelviennes  considérables.  Le 
diamètre  conjugué  mesurait  moins  de  cinq  centimètres. 

Lei  contractions  étaient  parfaitement  régulières  et  Tétat  de  la  par- 
turiettte  excellent.  Néanmoins,  en  raison  du  degré  de  Tangustie  ptl- 
vienne,  le  D*  Skene  se  décida  h  pratiquer  la  laparo-élytrotomie. 

Opération,  Incision  suivant  le  pli  inguinal  du  côté  gauche,  refoule- 
ment du  péritoine,  ouverture  du  vagin,  dilatation  du  col  qui  n'était 
pas  complète,  contrairement  à  l'impression  donnée  par  l'examen,  et 
extraction  d'un  enfant  y  mâle  y  bien  développé,  qui  pesait  3,500  gram  - 
mes» 

On  favorisa  la  délivrance  par  le  massage  de  Tutérus. 

La  délivrance  effectuée,  la  plaie  fut  suturée  avec  des  Als  de  soie 
phéniqUée  et  l*on  plaça,  à  Tangle  interne  de  l'incision,  un  drain  qui 
se  prolongeait  jusqu'à  rentrée  du  vagin. 

Les  incidents  de  l'opération  furent  la  blessure  de  l'artère  épi- 
gastrique  intemCy  et  une  déchirure  très  limitée  de  la  vessie. 

L'artère  sectionnée  fut  saisie  dans  une  pince  de  Pêan,  et  l'hémor- 
rhagie  immédiatement  arrêtée.  Quant  à  la  lésion  des  parois  vésicales, 
elle  guérit  spontanément,  sans  opération  préalable,  et  par  le  simple 
maintien  d'un  cathéter  dans  la  vessie. 

Suites  de  l*opération  très  simples.  Une  seule  ascension,  un  peu  no- 
table, de  là  température.  Elle  coïncida  avec  la  montée  du  lait,  au 
quatrième  jour.  La  plaie  opératoire  se  réunit  par  première  intentioui 
On  retira  le  drain  le  neuvième  jourj  et  le  cathéter  le  vingt  et  unième, 
La  malade  put  se  lever.  Elle  présentait  à  ce  moment  un  certain  de- 
gré d*irritabilité  de  la  vessie  qui  rendait  ses  mictions  plus  fréquentes, 
mais  qui  alla  en  s'attéuuanti 
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«  G*est,  dit  Fauteur,  du  moins  à  ma  connaissance,  le  neuvième  cas 
de  laparo-élytrotomie  connus,  et  le  quatrième  de  ma  pratique  per- 
sonnelle. De  ceux-ci,  trois  ont  été  suivis  d'un  plein  succès.  Mères 
et  enfants  ont  été  sauvés.  Et,  à  chaque  nouveau  succès,  je  demeure 
de  plus  en  plus  convaincu  de  Vimmense  supériorité  de  cette  opéra- 
tion sur  la  section  césarienne,  tout  au  moins  pour  les  ccls  de  cette 
espèce.  Son  exécution  est  plus  simple  et  plus  sûre.  » 

Suivent  quelques  remarques  que  voici  brièvement  résumées. 
Il  importe,  pour  le  succès  de  Topération,  que  la  dilatation  soit 
complète.  Or,  dans  le  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  elle  se  fait 
d'ordinaire  assez  mal.  Mais  il  est  aisé  de  la  produire  après  qu'on  a 
incisé  le  vagin.  Il  faudra  donc  y  recourir  toutes  les  fois,  qu*après  une 
expectation  raisonnable,  elle  ne  se  sera  pas  spontanément  faite. 

Il  est  aussi  très  utile  de  posséder  des  notions  très  précises  sur  l'a- 
natomie  de  la  région.  Pourtant,  en  raison  de  la  disposition  plus  ou 
moins  anomale  des  tissus  liée  à  la  grossesse  et  aux  déformations 
pelviennes,  l'expérience  et  la  sagacité,  mieux  que  les  données  clas- 
siques, serviront  à  les  faire  distinguer  les  uns  des  autres. 

Quant  aux  hémorrhagies,  qui  ne  peuvent  provenir  que  des  lésions 
des  artères  épigastriques,  elles  ne  sauraient  en  aucun  cas  constituer 
un  accident  grave. 

On  doit  éviter  le  plus  soigneusement  possible  de  blesser  la  vessie. 
Et  l'on  peut  sûrement  arriver  à  se  mettre  en  garde  contre  cet  acci- 
dent. S'il  s'est  produit  dans  l'observation  précédente,  c'est  qu'il  exis- 
tait un  déplacement  latéral  considérable  de  la  vessie  qui  avait  porté 
cet  organe  au  point  même  par  où  il  convenait  d'inciser  le  vagin.  En 
outre,  celui-ci  était  relativement  court  et,  en  l'attirant  pour  l'inciser, 
il  vint  se  mettre  en  contact  intime  avec  la  vessie  ;  ces  particularités, 
aidées  d'un  certain  glissement  de  ciseaux,  favorisèrent  la  production 
de  la  déchirure.  En  tout  cas,  les  suites  même  de  l'accident  démon- 
trent combien  il  est  en  lui-même  peu  grave. 

L'auteur  termine  en  exprimant  l'espoir  que  la  pratique  de  la  laparo- 
élytrotomie  se  généralisera  de  plus  en  plus,  surtout  dans  les  pays  où 
les  femmes  affectées  de  lésions  racbitiques  sont  plus  nombreuses.  -— 

{Annals  o/^iSiir^eri/,  janvier  1885.) 

D'  R.  L. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paria. .-  A.  Parent,  fmp.  de  la  Pac.  de  médee.,  A.  Davt,  anccassenr^ 
S2,  rue  Madame  et  rue  M.-le-Priace,  14. 
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DE  LWCI8I0N  EXPLORATRICK 

DANS   LKS  TUMBURS   ABDOMINALES   VRAIKS  OU   SIMULÉK3  (1) 

Par  le  D<^  Terrillua, 

Proresseur  agrégé  à  la  Pacullé  do  médeoine,  chirurgien  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin)  (2). 

Accidents  pméuti  ropëration.  —  On  a  raremeut  signalé 
des  accidents  pendant  le  cours  d'une  incision  exploratrice. 
Cependant  Neale  (l)  a  publié  un  cas  dans  lequel  la  vessie  ad- 
hérente à  la  paroi  fut  ouverte.  On  s'aperçut  après  l'opération 
que  l'urine  passait  par  la  siilurc,  ot  on  constata  avec  une 
sonde  introduite  dans  la  vessie  qu'il  s'agissait  d'une  iistule 
due  à  uae  plaie  vésicale.  Cette  fistule  dura  une  quinzaine  de 
jours  et  guérit  complètement. 

Spencer  Wells  ouvrit,  en  incisant  la  paroi  abdominale,  les 
veines  volumineuses  qui  garnissaient  un  gros  corps  fibreux 
utérin.  Il  y  eut  une  hémorrhagie  qui,  arrêtée  avec  soin,  n'en- 
trava aucunement  la  guérison. 

Indications  et  avantages.  —  On  peut  considérer,  en  géné- 
ral, l'incision  abdominale  comme  n'étant  que  le  premier  temps 
d'une  opération  plus  complète.  Aussi,  même  quand  on  pra- 
tique une  incision  qui  ne  doit  être,  dansTespritduchirurgien, 
que  purement  exploratrice,  il  est  toujours  prudent  de  se  tenir 

(1)  Un  résumé  de  ce  mémoire  a  été  lu  devant  la  Société  de  chirurgie, 
18  mars  1865. 

(2)  V.  Afin,  de  gyn.t  mai  1885. 
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préparé  à  contiauer  une  opération  qu'on  trouve  favorable. 

Beaucoup  de  malades  ont  donc  bénéficié  à  ce  point  de  vue 
de  Tincision,  celle-ci  ayant  montré  que  les  obstacles  qu'on 
redoutait  n'existaient  pas  ou  étaient  moins  à  craindre  qu'on 
ne  le  supposait.  Ces  avantages  sont  donc  réels. 

Mais  le  but  principal  de  cette  opération  est  de  lever  les 
doutes  qui  existent  encore  quand  les  autres  moyens  de  dia- 
gnostic ont  échoué. 

Envisagée  à  ce  point  de  vue,  elle  permet  non  seulement  de 
se  rendre  compte  de  toutes  les  connexions  et  adhérences  d'une 
tumeur,  mais  aussi  de  la  différencier  des  tumeurs  qui  pour- 
raient siéger  sur  les  organes  voisins  :  par  exemple  les  tumeurs 
ovariques,  des  tumeurs  fibreuses  utérines  molles  ou  kystiques. 
Or,  on  sait  quelle  est  la  différence  qui  existe  dans  le  pronos- 
tic qui  succède  à  Tablation  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs, 
de  là  l'importance  d'un  diagnostic  entre  elles.  Grâce  à  elle 
aussi,  d'après  Palmer,  on  pourra  se  rendre  compte  de  l'avan- 
tage qu'on  peut  retirer  de  Tablation  des  deux  ovaires  (oophrec- 
tomie),  comparativement  à  l'ablation  d'une  tumeur  fibreuse. 
On  sait,  en  effet,  que  l'oophrectomie  peut  aiTÔter  les  hémor- 
rhngies  utérines,  inquiétantes  pour  la  vie  de  la  malade,  qui 
accompagnent  les  fibromes  volumineux,  sans  avoir  recours  à 
l'opération  redoutable  de  l'hystérectomie. 

Je  ne  suivrai  pas  les  auteurs  qui  considèrent  Tincision 
simple  comme  étant  plus  inofTensive  que  la  ponction  ;  mais 
je  suis  de  leur  avis  sur  l'utilité  beaucoup  plus  grande  de  l'in- 
cision au  point  de  vue  de  la  précision  du  diagnostic.  Ce 
dernier  fait,  du  reste,  n'est  pas  discutable. 

Quant  à  la  première  affirmation,  elle  est  admise  par  Pal- 
mer (1),  qui  s'exprime  ainsi  : 

a  Elle  pcuL  vu  son  peu  de  dangin*,  supplanter  plus  fréquera- 
»  ment  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  quelques  autres  méthodes 
1)  d'exploration,  la  ponction  surtout  ». 

Engelman  (2)  la  déclare  moins  dangereuse  que  la  ponction 
dans  lo  cas  de  kystes  multiloculaires  gélatineux. 

^1)  Truns.  of  Gyn»  »voc.,  septembre  et  octobre  1884. 
(i)  Id. 


DE    l'incision  exploratrice.  iOo 

Baker-Brown  (1)  affirme  qu'elle  est  peu  grave,  et  Ciaillard 
Thomas  (2)  dit  qu'il  s'agit  là  d'une  opération  inofFensive  ordi- 
nairement, à  moins  que  l'on  pratique  des  manipulations  trop 
étendues. 

Nous  rappellerons  aussi  l'opinion  de  Spencer  Wells  ^3^  qui 
considère  Tincision  exploratrice  comme  indispensable  pour 
reconnaître  exactement  les  rapport  s  anatomiques  de  la  tumeur. 
Elle  permet  ainsi  d'opérer  des  cas  désespérés,  ou  de  contre- 
indiquer  une  opération  qu'on  pourrait  croire  possible. 

Olshausen  (4)  se  montre  très  prudent  en  parlant  de  l'incision 
exploratrice,  qu'il  admet  comme  devant  l'endre  des  services 
dans  le  cas  de  diagnostic  douteux,  mais  en  conseillant  de  ne 
la  faire  que  lorsque  la  malade  est  en  danger. 

Contre-indications.  —  Les  contre-indications  à  l'opération 
sont  complexes  et  ne  se  prêtent  pas  à  une  conclusion  précise, 
chaque  chirui:gien  pouvant  avoir  des  raisons  spéciales  pour 
user  largement  de  ce  moyen  de  diagnostic,  ou  au  contraire 
être  très  réservé  dans  son  emploi.  Cependant  l'affaiblissement 
extrême  de  la  malade  doit  être  une  contre-indication  absolue, 
car,  dans  plusieurs  observations  dans  lesquelles  la  mort  est 
survenue  quelques  heures  ou  un  ou  deux  jours  après  celte 
opération,  il  semble  certain  que  le  choc  opératoire  a  été  la 
seule  cause  apparente  de  mort. 

On  pourrait  en  dire  autant,  peut-être,  de  la  présence  d'une 
ascite  énorme,  se  renouvelant  souvent,  réclanianl  des  ponc- 
tions répétées  et  faisant  craindre  une  reproduction  rapide  du 
liquide  après  l'opération. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Tincision  n'est  nullement  coulre- 
indiquée  et  peut  toujours  rendre  des  services,  soit  en  faisant 
connaître  nettement  une  impossibilité  opératoire  déjà  soup- 
çonnée, soit,  dans  les  cas  heureux,  en  permettant  de  faire  une 
opération  totale  réputée  impossible  auparavant. 

(1)  Trans.  med.  of,  ioc.  Londou,  1863»  p.  73. 

(2)  Diseuses  of  Women,  1816,  p.  100. 

(3)  Brit,  med.  Joum.,  27  juillet  1878,  vol.  II,  p.  UU. 
(i)  LoCy  cit. y  p.  173. 
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Phillips.  Med.  ch.  Tram.,  1844,  voL  XXVII, 
p.  468.    « 


Id. 


Churchill,  cité  par  Peaslce.  Ovarian  Tumors, 
1873,  p.  176. 

Allée.  Amer,  Jownu  of  Ihe  med.  se,  1855, 
vol.  XXIX,  p.  387. 

Allée.  Diagn.  of,  ovarian  Tumors,  1873,  p.  161. 


Bird.  Med.  chir,  soc.,  12  nov.  Î870. 


NOMBBE 

des  incisions  explo- 
ratrices 


Bakcp-Browii.  The  Lantel,  1S64,  vol.  l,p.  H  7. 


;i.iy.  TheLancet,  1865,  vol.  I,  p.  202. 

Kobert  Lee.  Med.  ch.  Trans.,  1851,  t.  XXXIV. 
p.  10. 

Meule.  Aled,  Tim.  and    Gaz.,  1868,   vol.  II, 
p.  013. 


K.  Thoprilon.  Brit,  med.Joum.,  !878,  vol.  II, 
p.  5'^5. 

Augelniaii.    Truhs.   of  the   A  m.   Gyn.  Soc^ 
oïl.  1884. 

K.  TlioriiloM.  Med.  Tim.  and  Gaz.,  1876,  vol. 
I,  p.  492,  517. 

Britjlit  m  Spencer  Wells.  T.  ov.,  p.  117. 

HcwcU.  Th?  diseasesof  Women,  1872,  p.  643. 


Sans  troaver  de 
tumeurs. 

10 

Tumeurs  trop  adhé- 
rentes laissées  en 
place. 
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Tumeurs  inopé- 
rables. 


Ttimeurs  diverses 
inopérables. 

Il  dit  avoir  fait  40  m 
50  incisions  sans 
résultat  fatal.  En 
présence  d'adhé- 
rences, il  fermai l 
la  plaie. 
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Tumeurs  inopé- 
rabies. 
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Incision  exploraliite 
avec  blessure  de  lu 
vessie. 
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NOMS   DES   AUTEURS. 


Homaiis.  Ant.  Jonm.  ofObat,,  1882,  t.  XV, 
p.  352. 

Homans.  The  Lancet^  1S83,  toI.  I,  p.  i49. 


uoodell.  Am.  Joum,  of,  Obst.,  4882,  p.  363. 
Savage.  Brit.med.  Joum.,  1883,  vol.  I,  p.  710. 
L.  Tait.  Br,  med.  Joum,^  1883,  vol.  I,  p.  300. 
Keilb.  Edinh.  med.  Joum.,  1866,  p.  409. 
|S.  Wells.  Med.  ch.  Tram.,  1863,  p.  50. 

W.  !d.  1865,  p.  220. 

Id.  1d.  1867,  p.  549. 

///.  Id.  1869,  p.  203. 

S.  Wells.    Tummtrs    de    Pov.,    tînd.    franc, 
p.  477. 

S.  Wells.  Tiim.  de  Vov.,  p.  110.  113,  123. 

P«*an.  Clin.  1876-78.  Tableau,  n««  72.  229, 
241,  245. 

J.  Clay,   cilé  par   Ferrand.   JHct,  encyclop,^ 
2«  série,  t.  XTX,  p.  151. 

King.  Id.y  p.  165. 

frerrillon.  Bull.  soc.  de  r A.,  1884. 

Ter  h  lion.  In  éd. 

X....  5.  Pet.  Med.  Woch.,  1882,  p.  29. 

Oohrne.  Deut.  med.  Woch.,  1879,  n*  44. 

IZweifel  (ErlaDgen).  Berl.  mpd.  U'ocA.,  1881, 
p..  329. 

Ulide.  Deut.  med.  Woch.,  1880,  p.  49. 

Scbrôder.  Berl.  klin.  Wochensehrift,  1882, 
p.  238. 

Ki\Uch.   Clin,  sur  (ps  maladies  dis  femmes, 
1S57,  i^Latiflliqtie  déplus,  chirurgiens. 
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Résultats.  —  La  -lalistiqae  f-j  ;ra;e  par  le  Ubleau  précè- 
de al  |*eul  se  Tr<:iuï'^:r  tle  l.t  fa» on  siiivinte  :  179  iD^isions  ex- 
ploratrices ont  donné  [fOir  r^^ulîa's  :  140  guérisons  et  39 
morts,  ce  qui  fait  une  pro^i-Drtîoa  de  70  00  de  guérisons. 

Gilte  proi>'jition  «!♦•  ju.}ii?-jas  serait  beaucoup  augmentée, 
b'i  on  tenait  compte  dune  rsl*  lis'i-iue  ré:ente  publiée  par  Lavi*- 
son  Tiiit.  dans  le  Bn'tîsh.  med,  Jonra.  1885.  p.  218. 

11  fît  91  incisions  exploratrices,  qui  ne  donnèrent  que  deux 
ca>  de  mort.  Aus>i  seinLle-l-il  pr^ff'^rer  Fincision  à  la  ponc- 
tion. 

Enfîn,  nous  trouvons  encore  une  statistique  des  chirugiens 
allemands.  donn»^e  i>ar  k  professeur  Olshausen,  et  dans  la- 
quelle les  ré>ulUii<  furent  Irf^s  l>ons.  Voici  le  résumé  de  ces 
opérations  : 

Dohra  vde  Marbarg) De  1871  à  août  1876,  3  iodûon^  explorttricrf. 

Hegar  (de  Priboanr De  1866  i  1ST6,  f  —  — 

Heine  {de  Frayer I>tr  l«6T  à  1S:6.  f  —  — 

E.  Mullef 1  —  — 

Schrœdtfr  Me  Beriiu f  —  — 

Schwartz  [de  OœaîDgen De  1868  à  1876,  1  —  — 

S(»ie^elberg 4  —  — 

Wr.iM Del86iàl876.  1  —  — 

Mais,  dans  ces  deux  statistiques,  les  renseignements  plus 
C'Miiplels  manquent.  Comme  je  n'ai  pu  me  les  procurer,  je 
fais  figurer  ces  cas  eu  dehors  dos  autn^s  observai  ions. 

AVy^o^MC  ./V  la  mort  a  élc  iudiqut}e  daus  plusi«*ui*s  observa- 
lions  :  j'ai  pu  divsser  le  tabb.au  suivant  : 

)  I  sans  indicat:oD.  1  m    Z*  joar  de  l'opéraUon. 

1  le  joar  même.  l  le    8**  jour  de  Topô  rai  ion. 

!  le  2*  jour  de  Kopéralion.  1  le  10'  j^nr  de  ropération. 

1  soixante  be  res  aprt»*î  ropération.  I  le  11*  jour  de  Topération. 

4  le  3*  jour  de  "op'-raMin.  1  le  IV  Joor  .lo  ropéraUon. 


Lps  raHseJt  furent  les  suivante 


^  : 


3  par  péritonite  :  une,  annoncée  p.\r  frissons  le  S**  jour,  avorlement,  coma  et 
mort  le  20*  jour.  ^B.  Bn^wn.  Tutneur  y^vm/jr  .ohipiiqitée  de  ^rtjKsesse)  ; 
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—  une,  le  1«  Jour  de  Topération,  complication  de  grossesse,  bieRsure  d'une 
.     veine  utérine.  (Spencer  Wells,  trad.  Rodef,  1883,  n»  27,  tumeur  utérine)', 

—  une,  soixante-neuf  heures  apr^s  ropératioo.  (Pcan.  Cancei'  kystique^ 
4878. 

1  d'affaibUssement  sans  réaction  fébrile  quarante-huit  heures  après.  (Thorn« 

ton.  Tumeur  maligne  chez  un  malade  très  affaibli  avants  1878.) 
1  d^inflamroation  du  kyste.  (Wells.  Kyste  de  V ovaire,  1863.) 
1  d*urémie,  trente  heures  après  l'opération.  (Wells.  Kystf  rénal,  1867.) 
i  d'épuisement  sans  réaction  fébrile,  le  3°  jour.  (Péan.  Cancer  kystique,  1878.) 
1  d'&vortement  après  Fincision. 

La  guèrison,h  la  suite  de  Topération,  ne  peut  être  envisagée 
qu'à  un  seul  point  de  vue,  qui  est  le  retour  de  la  malade  à  son 
étal  antérieur.  La  plaie  abdominale  était  réunie  par  première 
intention  et  Topérée,  sauf  la  dépression  des  premiers  jours, 
n'a  présenté  aucun  symptôme  inquiétant. 

Plus  tard,  la  maladie  continue  son  cours  et  elle  peut  en- 
traîner la  mort  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Quand  la  mort  est  le  résultat  de  l'opération,  elle  survient  à 
des  époques  variables  :  depuis  quelques  heures,  jusqu'à  plu- 
sieurs jours  après  l'opération.  Le  choc  opératoire,  l'épuise- 
ment, la  péritonite,  etc.,  ont  été  les  causes  principales  de  cette 
terminaison.  Mais  il  faut  savoir  que  certaines  malades  sont 
mortes  vers  le  huitième  jour  ou  le  dixième  jour,  sans  avoir 
présenté,  comme  je  l'ai  déjà  signalé  plus  haut,  aucun  sym- 
ptôme grave  ni  du  côté  de  l'abdomen,  ni  du  côté  de  la  cicatrice. 

Elles  sont  mortes  étouffées  et  affaiblies* par  une  ascite  ra- 
pide, qui  déjà  avant  Topération  menaçait  la  vie  en  se  repro- 
duisant très  rapidement. 

Dans  ces  cas,  l'opération  semble  avoir  été  une  simple  cause 
d'affaiblissement,  qui  n'a  avancé  que  de  quelques  jours  Tissue 
fatale.  Aussi  ne  saurait-on  raisonnablement  incriminer  dans 
ces  cas  l'incision  exploratrice,  qui  n'a  pas  elle-même  provo- 
qué aucun  accident  grave. 

Les  différentes  tumeurs  qui  ont  été  trouvées  dans  les  inci- 
sions exploratrices,  telles  qu'elles  ont  été  indiquées  dans  les 
observations,  sont  résumées  dans  le  tableau  suivant  : 
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DIAGNOSTIC. 


Tiimears  de  nature  inconnue . . . 

—  kystiques  des  ovaires. 

—  kystiques  du  péritoine, 

—  —     du  rein 

—  malignes 

uiérines 


—  —        Hbreuses 

—  colloïde  de  I*abdomen 


I 


—  épiploiqucs  , . .  • 

—  mésentériqueF 

"ancwr  de  l'estomac 

Inflammation  :  ov.irite  chronique 

—  p^*ritonlte  aigiié 

—  —        chronique  ou  tuberculeusp, 

Ascite  et  grossense 

Diagnostic  non  Indiqué 

Absence  de  tumeurs . .   

Schinocoques  multiples  de  l'abdomen , 
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Ce  tableau  montre  que  la  mortalité  a  été  d'autant  plus 
grande  qu'on  avait  affaire  à  des  cas  plus  sérieux,  ou  à  des 
tumeurs  plus  malignes. 

Ainsi  :  19  opérations,  pratiquées  pour  des  affections  mali- 
gnes, ont  donné  6  morts  et  13  guérisons  ;  au  contraire,  9  kys- 
tes ovariques  inopérables  ont  fourni  8  guérisons  et  1  mort. 
Des  tumeurs  ûbreuscb  également  inopérables  et  laissées  en 
place  au  nombre  de  18  n'ont  donné  que  2  cas  de  mort. 

Knfln,  dans  6  incisions  exploratrices  n'ayant  pas  permis  do 
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constater  aucune  tumeur,  la  guérison  fut  toujours  la  suite  de 
Topera  tien. 

On  peut  donc  dire  que,  ordinairement,  Tincision  est  rela- 
tivement bénigne  dans  les  affections  qui,  par  elles-mêmes,  ne 
menacent  pas  rapidement  la  vie  des  malades  ;  ce  qui  ne  peut 
être  qu'un  encouragement  pour  la  pratiquer. 

Dans  ces  statistiques,  j'ai  désiré  me  restreindre  à  l'étude 
des  incisions  exploratrices  pratiquées  pour  des  tumenrs  ab- 
dominales, et  surtout  celles  qui  tiennent  aux  organes  du  petit 
bassin  chez  la  femme.  Mais  il  est  certain  que  cette  même 
opération  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour 
d'autres  affections  de  l'abdomen  qui  sont  du  ressort  de  la 
chirurgie  ordinaire.  Dans  l'étranglement  interne  de  cause 
inconnue,  la  laparotomie  est  presque  toujours  au  début  nne 
incision  exploratrice.  Elle  permet  de  rechercher  l'obstacle  au 
cours  des  matières  intestinales.  Lorsque  celui-ci  est  trouvé, 
alors  seulement  commence  l'opération  véritable  qui  consiste  à 
détruire  ou  à  lever  cet  obstacle.  On  pourrait  en  dire  autant  do 
certaines  tumeurs  cancéreuses  du  pylore  et  de  Testomac  qui 
ont  été  enlevées  dans  ces  dernières  années  et  que  l'incision 
exploratrice  a  seule  permis  d'entreprendre  lorsqu'elle  a 
montré  que  l'obstacle  n'était  pas  insurmontable. 

M-  Verneuil  n*a-t-il  pas  pratiqué  une  incision  exploratrice 
quand  il  a  tenté  d'enlever  un  gros  carcinome  du  pylore  qu'il 
trouva  inopérable.  (Semaine  médicale^  1883.) 

J'ajouterai  également  que  dans  ces  derniers  temps  le 
D'  Mura  et  le  professeur  W.  Keen,  de  Philadelphie,  dans  un 
article  sur  la  cholécystotomie,  ont  déclaré  que  l'incision  explo- 
ratrice, pratiquée  pour  reconnaître  les  affections  de  la  vési- 
cule biliaire,  était  une  opération  rationnelle  et  qui,  pratiquée 
avec  soin,  n'avait  donné  aucun  fâcheux  résultat.  (London  med. 
Record,  1884,  p.  527.) 

Enfin,  ne  voyons-nous  pas  d'autres  tentatives  qui  tendent  à 
généraliser  l'emploi  des  incisions  exploratrices.  ïJionipson 
explore  maintenant  la  vessie  en  introduisant  le  doigt  dans  sa 
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cavité  au  moyen  d'une  boutonnière  périnéale.  (Thompson. 
Leçons  sur  les  tumeurs  de  la  vessie.  Trad.  française,  1885). 

D'autres  chirurgiens  proposent  môme  de  profiter  pour  cet 
examen  d'une  incision  sus-pubienne,  comme  pour  la  taille. 

En  résumé,  depuis  que  les  opérations  chirurgicales  don- 
nent des  résultats  plus  certains  et  font  courir  aux  malades 
des  risques  moins  grands  qu'autrefois,  on  ne  craint  plus 
d'aller,  par  des  voies  artificielles,  reconnaître  la  nature  de 
certaines  maladies  impossibles  à  diagnostiquer. 

Ce  mouvement,  qui  s'est  peu  étendu  en  France  jusqu'à  pré- 
sent, a  pris  à  l'étranger  un  grand  essor,  et  permet  d'augmenter 
considérablement  le  rôle  de  la  chiiairgie  abdominale.  11  est 
certain  aussi  que  nos  moyens  de  diagnostic  vont  se  perfec* 
tionnant,  mais  ce  perfectionnement  n'empêche  pas  de  rencon- 
trer des  obscurités  telles  que  l'incision  exploratrice  seule 
permet  de  les  éclaircir. 

Après  avoir  montré  par  cette  statistique  que  l'incision  ex- 
ploratrice est  une  opération  moins  redoutable  que  les  chirur- 
giens ne  l'ont  cru  pendant  longtemps,  je  terminerai  en  don- 
nant sur  cette  opération  mon  opinion  personnelle,  que  je 
résumerai  de  la  façon  suivante  : 

L'incision  exploratrice  abdominale  doit  avoir  un  but  unique, 
éclairer  le  diagnostic  afin  de  permettre  une  opération  radicale. 
On  peut  donc  dire  que,  dans  l'esprit  du  chirurgien  qui  l'en- 
trei)rend,  elle  est  le  premier  temps  d'une  laparotomie,  laquelle 
laisse  derrière  elle  une  inconnue  qu'il  s'agit  de  découvrir, 
avant  de  passer  outre.  Cependant,  l'expression  (ïiucishnà 
exploratrice  doit  lui  être  conservée,  car  souvent  c'est  de  parti 
pris  que  le  chirurgien,  qui  a  devant  lui  un  diagnostic  obscur 
ou  quiprévoit  des  obstacles  difficiles  ou  insurmontables,  cher- 
che à  faire  bénéficier  la  malade  des  découvertes  qu'il  fera  en 
explorant  l'abdomen. 

Aussi,  je  ne  sache  pas  qu'aucun  chirurgien  ait  fait  une  in- 
cision dans  l'unique  but  d'affirmer  un  diagnostic  douteux  et 
sans  avoir  aucun  espoir  de  faire  plus  pour  sa  malade.  Toujours 
il  est,  ou  doit  être  dominé  par  cette  idée  que  si,  par  hasard, 
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OU  d'après  des  prévisious  suffisamment  probantes,  il  découvre 
la  possibilité  d'une  opération  radicale,  il  aura  la  chance,  en  la 
faisant,  de  débarrasser  la  malade  d'une  infirmité  sérieuse  ou 
d'une  affection  mortelle  à  brève  échéance. 

Une  autre  considération  qui  doit  entrer  en  ligne  décompte, 
consiste  à  examiner  quels  sont  les  risques  que  l'opération  fait 
courir  à  la  malade.  Ceci  est  un  point  dr^licat,  et  nous  connais- 
sons à  ce  sujet  l'opinion  d'im  grand  nombre  de  chirurgiens 
qui  la  considèrent  comme  assez  inofTensive. 

D'un  autre  côté,  les  statistiques  publiées  nous  montrent 
qu'en  moyenne  il  y  a  une  mortalité  de  21  p.  100.  Je  parle  en 
ce  moment  de  la  mortalité  qui  est  le  résultat  de  Topération  et 
des  accidents  qui  lui  sont  inhérents.  Ce  résultat  n'est  pas  aussi 
encourageant  que  pourraient  le  faire  croire  les  affirmations  de 
certains  auteurs  ;  cependant  il  ne  faut  pas  voir,  de  parti  pris, 
exclusivement  le  côté  défectueux  des  statistiques,  dont  la  bru- 
talité ne  répond  pas  toujours  aux  indications  réelles.  Il  faut 
aussi  penser  aux  bénéfices  que  peut,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  donner  une  opération.  On  ne  saura  jamais  quel  est  le  nombre 
des  malades  regardées  comme  inopérables  et  qui  n'ont  été  dé- 
barrassées de  leur  tumeur  que  grâce  à  l'incision  exploratrice, 
celle-ci  ayant  permis  de  reconnaître  que  les  difficultés  prévues 
étaientsouvent  insignifiantes.Le  nombre  doit  en  être  très  grand. 

Il  faut  bien  considérer  aussi  que  cette  exploration  n'est  faite 
que  pour  des  cas  graves  par  eux-mêmes  et  que,  si  ou  augmente 
volontairement  les  chances  de  mort  immédiate,  ces  mauvaises 
chances  seront  en  partie  compensées  par  l'espoir  qu'on  aura 
de  trouver  des  conditions  favorables  à  la  réussite  d'une  opé- 
ration totale  et  souvent  couronnée  de  succès. 

L'incision  exploratrice  est  malheureusement  pratiquée  tar- 
divement sur  des  malades  affaiblies,  ce  qui  augmente  ses  dan- 
gers. 

Aussi  peut-on  affirmer  sans  crainte  que  l'incision  doit  être 
pratiquée  de  bonne  heure  et  aussitôt  que  le  chirurgien,  hési- 
tant sur  la  nature  et  les  rapports  de  l'affection  abdominale,  et 
ayant  épuisé  tous  les  moyens  ordinaires  de  diagnostic,  a  jugé 


412  ANNALES   DE  aYNÉCOLOGlE. 

qu'il  était  nécessaire  de  s'éclairer  complètement,  avant  d'en- 
treprendre une  opération  radicale. 

Je  conclus  donc  que  c'est  là  une  opération  rationnelle,  si 
elle  est  faite  sans  excès  et  aA^ec  discernement.  Les  nombreux 
cas  publiés  montrent  sa  gravité  relativement  faible  par  rap- 
port aux  maladies  sérieuses  pour  lesquelles  on  l'entreprend. 
Ils  montrent  aussi  dans  combien  de  circonstances  elle  a  été 
utile  aux  malades,  en  permettant  d'oser  ce  qu'on  n'aurait  pu 
tenter  sans  elle. 

Malgré  la  conviction  que  j'ai  acquise  de  voir  cette  explora- 
tion, prudemment  exécutée,  rendre  des  services  considérables 
à  la  chirurgie  abdominale,  je  ne  pourrais  partager  l'opinion 
de  quelques  chirurgiens  quand  ils  semblent  préférer  l'incision 
exploratrice  à  la  ponction.  Cette  opinion  me  semble  exagérée 
et  peu  admissible. 

La  ponction,  pratiquée  avec  précaution,  nous  rend  journel- 
lement des  services  signalés  et  éclaire  souvent  des  diagnostics 
obscurs,  soit  par  la  connaissance  exacte  du  liquide  extrait, 
soit  en  permettant  de  palper  plus  profondément  et  plus  minu- 
tieusement Tabdomen.  Aussi  doit-elle  passer  avant  Tincision, 
qui  sera  i^éservée  aux  cas  compliqués,  difficiles  et  relativement 
restreints,  dans  lesquels  le  chirurgien  ne  peut  se  décider  à 
prendre  un  parti  définitif  qu'après  avoir  vu  de  près  les  obstacles 
qu'il  aura  à  surmonter. 
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(CLOISON  VÉSIGO-RECTALK) 

^en   rapports  avec   la   malformation,  utérine 

[utérus  bicorne,  hilobé)  .     . 

Par  L.  SeehejrroB,  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  On)  (1). 

Avec  la  malformation,  un  nouvel  élément  de  rupture  est 
doue  utile.  CSet  élément  joue  le  rôle  d  agent,  de  cause  déter- 
minante. Il  suffit  de  rappeler  les  cas  de  rupture  cités  au  dé- 
but de  ce  travail,  où,  à  côté  de  la  malformation,  se  trouve 
une  seconde  anomalie. 

Les  brides  extra-utérines  ou  bien  le  cloisonnement  de  Tu- 
lérus,  du  vagin,  ont  pu  être  incriminés  avec  raison  dans  tous 
les  cas. 

Toutes  les  anomalies  complexes  de  malformation  ont  une 
même  action;  elles  apportent  la  lenteur  dans  le  travail  et  met- 
tent obstacle  à  la  libre  dilatation  du  segment  inférieur  de 
lulérus. 

Quatre  cas  de  rupture  d  utérus  bilobés,  bicornes,  ont  été 
rapportés  ;  sur  ce  nombre,  deux  appartiennent  à  des  utérus 
avec  bride.  Ces  deux  cas  ont  été  recueillis  parmi  les  quatre 
exemples  d'utérus  bicornes  à  bride  ayant  appai^tenu  à  des 
femiues-mères.  Cette  proportion  delà  moitié  est  considérable. 

Le  cas  suivant  est  particulier;  il  n'existait  pas  de  bride, 
d'obstacle  à  l'accouchement. 

Observai  TON  (résuméu). 

Kilie  ûgée  de  31  ans,  brodeuse.  Grossesse  utérine  lobaire. 

Utérus  partagé  en  deux  lobes  tivec  col  commun  ;  grossesse  dans  le 


(1;  Voir  Annales  du  gtfuécoloQie^  nvril  et  mai  1885,  p.  247. 
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lobe  droit.  Pendant  les  premiers  mois,  erreur  de  diagnostic  î  lobe  gra- 
vide incliné  à  droite  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire. 

Avortement  au  cinquième  mois  avec  pertes  abondantes.  Péritonite 
subite  rapidement  mortelle  (quarante-huit  heures). 

Autopsie.  —  Perforation  du  lobe  droit  ;  à  sa  partie  moyenne  et  an- 
térieure, érosion  circulaire  de  1  ligne  de  diamètre,  à  bords  frangés, 
amincis  de  dedans  en  dehors.  Cette  érosion  communiquait  avec  la 
cavité  du  lobe. 

Le  fond  du  lobe  était  distendu,  ses  parois  amincies.  En  ce  point 
aboutissait  la  perforation.  On  y  trouvait  des  débris  noirâtres  et  fétides 
de  placenta.  Le  tissu  utérin  était  brunâtre,  ramolli  et  comme  ulcéré  (1). 

Dans  ce  fait,  la  rupture  paraît  s'être  effectuée  comme  dans 
une  loge  rudimentaire  d'utérus  bicorne  ;  la  distension  d'un 
utérus  affecté  probablement  d*a(fection  parenchymateuse  a  été 
le  point  de  départ  de  la  rupture  de  cet  organe. 

L'influence  de  la  bride  avait  été  fort  bien  appréciée  par  le 
premier  observateur,  Ollivier  d'Angers.  (V.  Observation  XVI, 
Annales  de  Gynécologie,  15  avril  1885,  page  262.) 

Après  quelques  considérations  tirées  de  la  situation  presque 
horizontale  de  Tutérus  droit,  dont  la  cavité  s'abouchait  pi'cs- 
que  à  angle  droit  dans  la  cavité  du  col,  l'auteur  fait  remar- 
quer une  autre  cause  adjuvante  de  la  rupture  :  le  prolapsus  de 
la  muqueuse  vaginale. 

La  vessie  entraînée  elle-même  dut  nécessairement  attirer 
avec  elle  le  ligament  falciforme  qui  adhérait  à  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  passant  entre  les  deux  lobes  utérins  au 
dessus  de  leur  jonction,  et  s'atlachant  au  devant  du  rectum.  Le 
ligament  d'ailleurs  très  résistant,  s'enfonçant  profondément 
dans  Tangle  de  réunion  des  deux  lobes,  ne  put  que  s'opposer 
à  la  progression  de  la  tête  en  arrière  et  à  gauche  et  concourut 
ainsi  à  la  faire  porter  constamment  en  avant  où  la  rupture 
eut  lieu.  Ce  fut  probablement  alors  que  la  vessie,  fortement 
déprimée  en  bas,  s'engagea  en  partie  dans  cette  ouverture 


(1)  Dance.  Hôt<»^Dieu,  26  ecptcml.re  182R.  (Ac.  deméd,,  t.  XX,  p.  340.) 
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accidentelle,  et  qu'elle  fut  contuse,  déchirée  lovs  du  passage 
de  la  téie. 

Aucun  symptôme  n'avait  fait  soupçonner  la  lésion  de  la 
vessie  avant  la  mort. 

Dans  l'observation  publiée  en  juin  1884  [Annales  de  Oynè* 
cologie]^  notre  pensée  était  analogue  à  celle  d'OUivier.  «  Cette 
bride  devait  constituer  une  sorte  de  barrière  empochant  la 
progression  du  fœtus  et  s'opposant  à  la  dilatation  du  col  de 
l'utérus  sous-jacent  au  moment  de  l'engagement  de  la  tête  ou 
de  toute  autre  partie  fœtale.  Les  parois  utérines  se  sont  rom- 
pues sur  elle  comme  en  présence  d*une  arête  résistante.  » 

La  rupture,  dans  notre  cas,  n'était  pas  identique  à  celle 
citée  par  OUivier.  Sur  la  femme  Pach...,  de  Beaujon,  la  rup- 
ture effectuée  sur  le  lobe  gravide  prenait  naissance  à  la  jonc- 
lion  des  deux  lobes,  et  longue  de  4  à  5  centimètres,  remontait 
le  long  du  bord  interne  de  l'utérus  gravide. 

Dans  Tobservation  d'OUivier  on  voit  «  sur  la  partie  infé- 
rieure et  antérieure  du  lobe  gravide  droit,  près  du  pubis,  une 
déchirure  transversale  longue  de  3  pouces  et  demi  (0"*,  08  à 
0,  09),  à  bords  inégaux  et  ramollis.  La  déchirure  s'ouvrait 
dans  la  partie  inférieure  du  vagin. 

Cette  différence  dans  la  déchirure  donne  lieu  à  deux  re- 
marques. Chez  la  femme  Pach...,  la  rupture  plus  élevée,  obli- 
que en  haut  et  en  dehors,  marque  une  ruptui'e  effectuée  au 
début  du  travail,  aux  premières  contractions  énergiques  de 
Tutérus.  Dans  le  second  cas,  12  heures  après  le  début  du  tra- 
vail, la  rupture  avait  été  provoquée  ;  aussi  portait-elle  sur  le 
col.  «  La  membrane  muqueuse  du  vagin,  dit  T'observation, 
formait  à  rentrée  de  la  vulve  un  bourrelet  saillant  de  la  gros- 
seur du  poing,  et  que  l'on  ne  put  parvenir  à  faire  rentrer.  Le 
doigt,  introduit  dans  le  fond  du  vagin,  fit  reconnaître  que 
l'orifice  de  l'utérus  était  entièrement  effacé  et  très  rapproché 
de  l'entrée  du  vagin  par  la  traction  qu'exerçait  sur  ce  conduit 
le  bourrelet  muqueux  dont  on  vient  de  parler  ;  au  dessus  de 
cet  orifice,  un  peu  à  droite  et  contre  la  face  interne  du  pubis, 
on  rencontrait  une  ouverture  transversale  analogue  à  une  bon- 


.    \ 
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tonnîère  à  travera  laquelle  on  sentait  une  poche  remplie  de  li- 
quide ;  cette  ouverture  s' agrandissait  k  mesure  que  les  douleurs 
se  prononçaient  davantage.  » 

En  définitive,  toute  la  diflFérence  entre  les  deux  ruptures  dé- 
pend du  lieu  de  production,  c'est-à-dire  du  degré  d'engage- 
ment de  la  tête. 

Dans  le  cas  de  Depaul  rapporté  dans  la  thèse  de  Taurin,  la 
bride  ayant  servi  d'obstacle,  de  point  d'arrêt  dans  l'expulsion 
du  fœtus,  au  lieu  d'être  en  dehors  et  près  du  fond  de  l'utérus, 
est  au  niveau  du  col  même  :  cette  observation  est  trop  impor- 
tante pour  qu'il  ne  soit  pas  permis  de  la  rapporter. 

Elle  porte  le  titre  suivant  : 

Ruftiure  de  tutérus^  lente  et  graduelle  y  au  moment  de  la  parturitùm, 
dont  la  cause  prédisposante  a  été  une  métrite  aiguë. 

J.  B. y  âgée  de  32  ans,  réglée  à  17  aiis  1/2,  a  eu  des  rapports  sexuels 
depuis  15  ans  1/2. 

Depuis  huit  ans,  on  constatait  chez  elle  l'existence  d'un  double  va- 
gin. 

Vendredi,  4  février.  Frisson  violent  ;  vomissements  répétés  ;  soif 
vive  ;  diarrhée. 

Dans  la  nuit,  douleui*s  ;  contractions  utérines  avec  durcissement  du 
ventre  par  moments. 

Le  5.  Se  présente  à  la  clinique  :  face  altérée,  pâle  ;  orifice  externe 
entr'ouvert,  écoulement  d'un  peu  de  sang. 

Le  7.  La  situation  est  aggravée  ;  altération  profonde  du  visage  ; 
pouls  petit,  fréquent,  120. 

La  malade  croit  avoir  senti  remuer  son  enfant  ;  le  palper  réveille 
des  douleurs  atroces. 

Toucher.  —  Vagin  droit  :  col  presque  effacé,  ouvert,  aucune  partie 
fœtale  ne  peut  être  atteinte. 

Vagin  gauche  :  orifice  dilaté  ;  membranes  tendues,  puis  une  hanche. 

Le  ventre  est  peu  saillant,  la  tumeur  utérine  parait  avoir  «ne dir^c- 
tion  verticale. 

Le  8.  Dubois  constate  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  orifice  divisé  en  deux 
portions  par  un  septum  médian. 

La  portion  droite  de  l'orifice  est  la  plus  petite  en  ce  moment.  La 
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portion  gauche,  an  contraire,  est  largement  dilatée.  Les  membranes 
se  sont  rompues  et  il  s'est  écoulé  un  liquide  un  peu  rougeÀtre. 

Campbell  constate  la  présence  du  siège  dans  Tonflce  gauche,  sacrum 
en  arrière  et  à  droite,  organes  génitaux  (flUe)  tournés  en  avant  et  à 
gauche. 

Mort  à  6  heures  du  soh*,  quatre  jours  au  moins  après  le  début  du 
trarail. 

Autopsie,  —  L'autopsie  présente  : 

1^  Épanchement  considérable  de  sang  roussàtre  dans  la  cavité  pé- 
TÎtonéale. 

2*  Rupture  de  Futérus  (bilobé,  2  lobes,  col  commun). 

3^  Passage  de  Tenfant  presque  en  entier  dans  la  cavité  péritonéale. 

L*utérus  est  bilobé,  le  lobe  droit  est  gravide. 

Chacun  des  deux  lobes  présente  une  portion  inférieure  plus  rétré- 
cie  qui  est  la  moitié  supérieure  du  col,  la  moitié  inférieure  étant  com- 
mune au  niveau  de  la  portion  commune  du  col  et  à  Textrémité  supé- 
rieure du  vagin  ;  on  remarque  un  repli  circulaire  inégal,  comme  dé* 
chiqueté,  qui  représente  les  débris  du  museau  de  tanche  unique  et 
réel.  Sur  la  face  interne  de  cette  partie  se  trouvent  des  éraillures  et 
une  longue  déchirure  longitudinale  qui  comprend  toute  retendue  de 
la  muqueuse  et  une  partie  du  tissu  propre  sous-jacent. 

Le  tissu  utérin  présente  dans  la  partie  gauche  et  dans  le  col  com- 
mun un  état  de  ramollissement  très  avancé. 

La  perforation  se  trouve  sur  la  face  antérieure  du  col  commun  se 
prolongeant  en  bas  sur  la  partie  supérieure  du  vagin  et  remontant 
au  moyen  de  deux  branches  sur  les  deux  utérus. 

La  branche  gauche  a  15  centimètres,  la  droite  9  centimètres  et  la 
supérieure  10  centimètres. 

Le  vagin  est  double,  divisé  en  deux  conduits  inégaux,  le  droit  étant 
plus  large.  La  cloison  est  à  son  extrémité  supérieure,  épaisse,  ren- 
flée, à  concavité  supérieure  distante  de  2  centimètres  environ  des  dé- 
bris du  museau  de  tanche.  Elle  semble  diviser  l'ouverture  externe  du 
col  utérin  en  deux  portions  inégales  :  l'une  droite  plus  petite,  et  l'au- 
tre gauche  beaucoup  plus  évasée. 

L'enfant  occupait  à  peu  près  le  centre  de  la  cavité  abdominale  ;  il  se 
présentait  en  S.  l  :  D.  A: 

La  partie  fœtale  restée  très  élevée  était  encore  engagée  dans  Tou- 
verture  accidentelle. 

Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  faiblement  appliqués 
a:«n.  de  gyn.  <->  VOL.  xxin.  27 
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sur  led  hanches  et  sur  les  membres  inférieurs  fléchis.  Le  reste  da  fœ- 
tus, la  presque  totalité  du  tronc,  les  deux  bras  étaient  en  dehors  de 
la  cavité  utérine  et  passés  dans  le  péritoine. 

La  tête  du  fœtus  rémontait  vers  Thypochondre  droit  contre  le  foie. 

Le  fœtus  tenait  encore  au  placenta  resté  dans  la  cavité  utérine  par 
lé  cordon  ombilical. 

Les  membranes  sont  rompues  au  milieu  du  col,  plus  largement  dé- 
chirées au  niveau  de  la  perforation  de  Torgano. 

Cette  observation  joint  le  double  intérêt  d'un  vice  de  confor- 
mation rare  \fÀtérus  et  r)agin  doubles)  et  (Tune  rupture  survenue 
pendant  le  travail  de  raccouchement  sur  l'un  de  ces  utérus, 
celui  qui  renfermait  le  produit  de  la  conception.  [Clintqtie 
d^accoibchemeni  de  Paris,] 

La  cause  de  la  rupture  est  rendue  évidente  :  les  contractions 
utérines  ont  poussé  vers  le  col  le  fœtus  se  présentant  par  le 
siège,  la  dilatation  s*est  effectuée;  mais  le  fœtus  ne  s^étantpas 
trouvé  engagé  vers  un  seul  vagin,  a  été  arrêté  par  la  cloison 
vaginale,  sur  laquelle  il  était  placé  comme  à  cheval.  La  per^* 
sistance  des  contractions  a  déterminé  dans  la  suite  une  déchi-* 
rure  très  étendue. 

La  présentation  du  siège  a  été  une  aggravation  notable  delà 
situation  :  Tovoïde  céphalique,  moins  volumineux,  étant  plus 
apte  à  s'engager  dans  un  des  vagins.  Cependant,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  où  le  cloisonnement  du  vagin  existait  seul, 
raccouchement  a  pu  être  mené  abonne  fin,  ou  du  moins  sans 
rupture  de  l'utérus.  Tels  sont  les  cas  de  M"^  Merloose,  du 
D' Menard  (1). 

Cas  de  M«o  Merloose.  (Gauiie  ohstétricate^  1S77.) 

L.  Primipare,  âgée  de  27  ans. 

Début  du  travail  par  rupture  des  membranes.  Dilatation  complète 
de  rorîfice  utérin  ;  travail  lent  ;  cloison  vaginale  met  obstacle  à  1  ac- 
couchement* 

(1)  In  TkUe  Dunai,  MontpelUer,  l«5Si  p.  44. 
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Cette  cloison  longitudinale,  derépaîsseur  dupetit  doigt,  8*étendde 
roriûce  vulyaire  au  col  utérin  auquel  il  adhère  en  lui  formant  deux 
orifices. 

Cette  cloisoQy.  refoulée  par  la  sphère  céphalique,  était  tendue  comme 
une  corde  retenant  la  tête. 
Section  delà  cloison  parle  D'  Hyvernaux;  forceps. 

Il  ne  faut  pas  assombrir  d'une  manière  trop  absolue  Fin- 
fluence  de  la  bride  sur  Tintégrité  de  Tutérus.  Dans  le  cas  de 
M.  d'Heilly  il  existait,  pour  ainsi  dire,  une  double  barrière  à 
l'expulsion  fœtale,  bride  extra-utérine  de  vessie  au  sacrum 
et  cloison  vaginale.  L'accouchement  a  eu  lieu  ;  la  mort  est 
survenue  deux  jours  après.  L'infection  avait  pu  avoir  un 
double  point  de  départ  :  la  rétention  du  placenta  et  la  plaie 
vaginale  due  à  la  rupture  de  la  cloison.  La  rupture  de  Tutérus 
n'a  pas  eu  lieu  malgré  la  double  anomalie  ;  il  est  vrai  de  dire 
que  le  fœtus  au  septième  mois  devait  être  petit;  de  plus,  les 
contractions  utérines  ont  triomphé  de  la  résistance  de  la  cloi* 
son  vaginale  qui  a  cédé.  Sa  rupture  a  pu  prévenir  ainsi  celle 
de  l'utérus* 

Étant  donnée  la  gravité  de  la  complication,  —  bride  peU 
vienne,  cloison  vaginale  —  apportée  dans  Taccouchement,  il 
serait  utile  de  rechercher  cette  double  anomalie  pendant  la 
vie,  afin  de  hâter  l'accouchement.  Mais  tout  symptôme  certain 
fait  défaut  avant  l'accouchement,  à  l'exception  des  brides  va« 
ginales. 

Le  palper  intra-utérin  est  le  seul  signe  certain  de  la  dupli- 
cité ou  de  l'état  bicorne  de  l'utérus.  ToutefoiSf  en  dehors  de 
la  grossesse,  le  diagnostic  peut  être  posé  avec  une  certaine  pro» 
habilité,  grâce  à  l'emploi  de  l'hystéromètre.  Tel  est  le  moyen 
sur  lequel  s'est  appuyé  M.  Liouville  dans  le  cas  suivant  : 

Double  vagin  ;  utérus  également  double,  sauf  à  sa  partie 
Inférieure.  Par  chacun  des  vagins,  on  pouvait  faire  pénétrer 
un  hystéromètre.  Les  deux  instruments  se  rencontraient  dans 
la  cavité  utérine.  La  malade  accoucha  plusieurs  fois,  l'accou^ 
chement  se  fit  par  le  môme  conduit  Vaginal.  % 
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Pendant  révolution  de  la  grossesse,  une  obliquité  très  pro- 
noncée du  globe  utérin  avec  fixité  pouiTait  seule  donner  l'éveil 
sur  la  malformation. 

S'il  était  possible  de  trouver  sur  les  côtés  de  l'utérus  un  se- 
cond corps  dont  la  croissance  serait  parallèle  à  celle  du  lobe 
gravide,  on  posséderait  un  nouvel  élément  de  diagnostic;  mais 
on  ne  doit  pas  l'ignorer,  cet  élément  latent,  cacbédans  le  petit 
bassin,  sur  les  côtés  de  Tutérus,  est  trompeur;  et,  avant  de 
croire  à  une  anomalie  utérine,  il  faudrait  épuiser  le  diagnostic 
de  grossesse  avec  les  tumeurs  du  petit  bassin,  ou  de  Tutérus 
ou  de  ses  annexes.  (Ovaire. — Ligament  large.)  Cette  partie  du 
diagnostic  rentre  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  en  général. 

Il  est  une  cause  d'erreur  qui  me  parait  cependant  bonne  à 
signaler. 

Dans  le  cas  de  présentation  transvei*sale,  en  raison  du  défaut 
de  tonicité  de  la  paroi  utérine,  si  Ton  porte  la  main  sur  le  fond 
de  Tutérus,  on  peut  sentir  une  dépression,  une  échancrure 
médiane.  Cette  échancrure  apparente  s'accuse  encore  davan- 
tage si  la  vessie  dilatée  et  dépressible  s'élève  près  de  l'ombilic  et 
se  trouve  légèrement  déplacée  de  la  ligne  médiane^  tandis  que 
Tutérus  gravide  occupe  les  flancs.  Dans  un  cas,  l'existence  de 
deux  présentations  vicieuses  antérieures  et  toutes  ces  condi- 
tions de  forme  et  de  situation  de  l'utérus,  de  la  vessie,  ont 
donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  que  redressèrent  bientôt 
le  cathétérisme,  et  surtout  l'introduction  de  la  main  dans  la 
cavité  utérine  pendant  la  version.  [Beaujon,  1884,) 

La  coïncidence  de  malformation  du  côté  du  vagin  est  un 
précieux  renseignement,  malgré  son  insuffisance.  Cette  donnée 
—  septum  s'avançant  jusqu'à  l'entrée  du  vagin  —  a  permis  à 
Chiari  de  poser  avec  justesse  le  diagnostic  de  l'anomalie 
utérine. 

La  confirmation  du  diagnostic  sera  donnée  par  la  marche 
de  l'involution  utérine.  Tant  que  les  lobes  utérins  restent  per- 
ceptibles au-dessus  du  pubis,  il  est  possible  de  percevoir  les 
deux  fonds  de  l'utérus  comme  deux  tumeurs  de  volume  diffé*» 
rent  et  séparées  par  une  dépression.  Ce  signe  a  été  constaté 
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plusieurs  fois,  et  deux  fois  Fautopsie  est  venue  confirmer  le 
diagnostic. 

Voici,  résumées,  les  observations  de  Lecluyse^  de  Hirne  et 
Rey  (de  Gaillac)  : 

Cas  de  LeoluyBo.  (Arm.  de  la  Société  de  méd,  d^Ànv^rs,  1845.) 

Diffàrmiié  singuHèi^e  de  la  matrice  ayant  amené  la  présentation  du  bras 
de  Venfant  dans  trois  acciuchements  consécutifs, 

c  En  portant  une  main  sur  le  ventre  de  la  femme  pendant  le  tou- 
cher vaginal,  il  me  sembla  trouver  le  bord  supérieur  de  la  matrice,  si 
bas  et  si  rapproché  du  pubis,  que  je  crus  que  cet  organe  n'était  qu'à 
demi  développé  ou  qu'il  se  trouvait  dans  un  état  d'antéversion  ou 
dans  quelqu'autre  position  vicieuse. 

En  examinant  l'abdomen,  on  reconnaissait  que  ses  parties  latérales 
étaient  évidemment  beaucoup  plus  proéminentes  que  dans  les 
cas  ordinaires.  Elles  dépassaient  tellement  les  hanches,  que  cette 
disposition  donnait  à  cette  femme  une  largeur  qui  contrastait  sin- 
gulièrement avec  sa  petite  stature. 

La  matrice,  au  lieu  d'être  pyriformc  dans  le  sens  transversal,  pré- 
sentait pour  ainsi  dire  une  espèce  d'ellipsoïde  dont  les  extrémités  du 
grand  axe  correspondaient  respectivement  au  centre  des  flancs:  elle 
avait  donc  ici  en  largeur  ce  qu'elle  perdait  en  hauteur,  et  c'est  à  cette 
singulière  anomalie  que  j'ai  cru  devoir  attribuer  la  fréquence  de  celte 
position  horizontale  du  fœtus,  le  plus  grand  diamètre  d«  l'ovoïde  se 
trouvant  alors  en  parfait  parallèle  même  avec  celui  de  la  cavité  ellip- 
tique du  fœtus. 

La  version  se  fit  d'une  manière  facile  et  heureuse. 

Le  globe  ntérin  conservait  après  l'accouchement  à  son  bord  supé- 
rieur une  certaine  dépression,  qui  rendait  plus  sensibles  et  plu3  sail- 
lants les  angles  que  ce  bord  forme  en  se  réunissant  avec  les  bords 
latéraux,  ce  qui  prouve  la  persistance  delà  difTormité  de  ce  viscère  à 
l'état  de  vacuité. 

Cas  do  Hirue.  {Société  anatomique,  1812.) 

Utérus  et  vagin  doubles  chez  une  femme  accouchée  récemment. 
Grossesse  à  terme. 

Les  deux  lobes  ont  subi  des  modifications  hypertropbiques  paral- 
lèles. 
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L*Qtérus  gauche  est  presque  aussi  volumineux  que  le  droit;  et 
comme  lui  il  est  en  train  de  subir  révolution  régressive  qui  succède  à 
raccouchement. 

Cas  de  Eey  (de  Gaillac). 

«  Femme  bien  conformée  en  travail,  dos  de  l'enfant  tourné  en  avant, 
version  podalique. 

Constatation  de  la  malformation  utérine  lorsque  Ton  cherche  à  bâ- 
ter la  délivrance  par  Texpression  utérine. 

Cette  déformation,  dit  Tobservateur,  fut  appréciable  pendant  tout  le 
temps  queTutérus  dépassa  la  symphyse  pubienne.  Pas  d*autopsie. 

Ces  observations  donnent  bien  Taspect  du  ventre  qui  devra 
faire  penser  à  la  malformation  utérine. 

La  première  est  importante,  car  Lecluyse  y  déclare  nette- 
ment rinfluence  d'une  malformation  utérine  sur  les  présenta- 
tions vicieuses. 

Jusqu'à  ce  moment,  le  diagnostic  de  la  bride  a  été  passé 
sous  silence. 

Tout  élément  d'un  pareil  diagnostic  manque.  Cependant, 
dans  notre  cas  {femme  Pac...^  Beaujon^  1884),  le  diagnostic 
était  possible,  grâce  à  la  rupture  de  l'utérus  à  son  niveau,  La 
sensation  éprouvée  au  contact  de  cette  bride,  saisie  entre  deux 
doigts  (pouce  et  index),  serait  facile  à  reconnaître;  mais  il  ne 
peut  être  possible  d'obtenir  cette  sensation  de  lame  rectangu* 
laire  à  surface  lisse  qu'à  la  suite  d'une  rupture. 

Tenter  le  diagnostic  dans  d'autres  conditions  paraît  impos- 
sible ;  et,  de  nos  joui*s,  on  peut  appliquer  à  cette  partie  du 
diagnostic  les  paroles  de  Ganestrini  sur  l'impossibilité  du 
diagnostic  d'une  grossesse  dans  un  utérus  bilobé  : 

<c  Quis  statuer e  potuisset  dupHcem  adesse  uteruml  Peritiu 
ohstetricarius  fiBtum  in  ovariOf  vel  tuba  faUopiana  vel  in  ipso 
eavo  abdominis  hœrere  dixisset;  et,  vera  diagnosis  in  puteo 
Democritis  sepulta  mansis^et  donec  solus  culter  anatomicus  eam 
deleœisset.  » 

A  l'exception  de  cas  fort  rares,  il  ne  sera  pas  tenu  compte 
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dans  le  pronostic  de  la  rupture  de  la  conformation  utérine  ; 
utérus  bilobé,  bifide. 

La  bride  péritonéale,  par  elle-même  cause  prédisposante 
de  la  rupture,  ne  peut  avoir  d'iofluence  sur  les  suites  de  l'ac- 
cident. 

n  y  aurait  cependant  une  réserve  à  faire.  Si  la  rupture  est 
complète,  si  l'enfant  est  dans  la  cavité  péritonéale,  au  moment 
de  l'extraction  par  la  version,  un  seul  pied  peut  être  saisi,  et 
Tenfant  peut  se  trouver  arrêté  par  la  bride  ;  alors  la  présence 
de  la  bride  peut  apporter  une  véritable  complication.  Celle-ci 
ne  sera  levée  qu'à  la  condition  d'aller  à  la  recherche  de  rob<» 
stacle  et  de  dégager  la  partie  fœtale  (jambes,  avant-bras).  Mais 
une  traction  simple  suffira  le  plus  souvent.  Devant  la  diffi- 
culté extrême  du  diagnostic  de  cette  anomalie,  il  ix'est  guère 
possible  de  conseiller  la  section  de  cette  bride. 

Traitement.  —  Pour  des  motifs  puissants,  il  semble  établi 
que  la  meilleure  conduite  rationnelle,  dans  un  cas  de  rupture, 
soit  l'intervention  par  la  version.  Toutefois,  celle-ci  pourra 
devenir  impossible  lorsque  le  diamètre  de  la  perforation  sera 
incapable  de  permettre  l'extraction  fœtale. 

Dans  le  cas  où  la  laparotomie  serait  jugée  préférable,  le  chi- 
rurgien ne  doit  pas  ignorer  les  difficultés  que  pourra  lui  cau- 
ser l'existence  de  la  bride  au  moment  de  la  suture  des  parties 
déchirées.  En  général,  le  siège  de  la  rupture  sera  éloigné  du 
fond  de  l'utérus  rapproché  surtout  de  son  point  de  jonction 
des  deux  lobes. 

Le  champ  d'opération  se  trouvera  restreint  dans  les  cas 
simples;  et  il  le  sera  davantage  par  cette  bride  hypertrophiée, 
dont  les  éléments  auront  subi  jusqu'à  un  certain  point  l'action 
de  l'utérus  gravide.  Il  est  vrai  qu'alors  il  serait  convenable  de 
connaître  sa  présence,  de  refouler  la  bride,  s'il  est  possible,  de 
la  sectionner  entre  deux  ligatures  perdues  afin  de  prévenir  des 
complications. 

Il  nous  sera  permis  de  ne  pas  insister  davantage  sur  le  cha- 
pitre du  traitement  consécutif  à  l'opération. 
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Ce  traitement  sera  celui  de  la  rupture  utérine  devenu  clas- 
sique depuis  son  exposé  par  M.  Bar,  accoucheur  des  hôpi- 
taux. {Des  méthodes  antiseptiques  en  obstétrique^  1883.) 

Lavages  fréquents  avec  des  substances  antiseptiques  ;  non- 
seulement  le  lavage  devra  entraîner  les  détritus  des  deux 
lobes,  mais  encore  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale,  au 
moins  les  premiers  jours. 

A&n  d'assurer  ce  dernier  lavage,  il  sera  utile,  après  l'ex- 
traction du  fœtus  et  la  délivrance,  de  placer  un  gros  drain  en 
caoutchouc  rouge  souple  dans  Toriflce  de  communication. 
Ce  drain  ne  tardera  pas  à  être  repoussé  à  l'extérieur  si  les  le* 
vres  de  la  plaie  utérine  ont  de  la  tendance  à  se  réunir. 

Il  faudra  avoir  bien  soin  de  maintenir  le  canal  du  drain  à 
l'abri  de  l'air  extérieur,  afin  d*empécher  la  pénétration  des 
germes  atmosphériques  dans  le  péritoine.  Aussi  les  lavages  (1) 
devront  être  fréquents  (7  fois  par  jour  au  moins).  Au-devant 
de  la  vulve,  un  gâteau  de  ouate  phéniquée  sera  placé. 

Le  drainage,  du  reste,  ne  sera  pas  longtemps  continué.  Le 
lendemain,  ou  deux  jours  après,  le  drain  s'échappera  de  la 
cavité  péritonéale,  et  tombera  à  l'orifice  du  col.  Si  Teau  des 
lavages  précédents  n'a  ramené  que  quelques  détritus,  ou,  si 
elle  est  restée  limpide,  à  peine  louche,  il  serait  peut-être  pru- 
dent de  ne  point  tenter  l'application  nouvelle  du  drain. 

Dans  ces  cas,  et  pendant  tout  le  traitement,  on  devra  se 
servir  de  la  sonde  de  Budin  qui  nous  a  rendu  de  véritables 
services  dans  le  cas  de  Beaujon. 

Son  utilité  sera  ici  d'autant  plus  incontestable  que  sa  cour- 
bui*e  permettra  de  laver  chacune  des  deux  cavités  successive- 
ment. 

S'il  nous  était  permis  d'énoncer  sous  forme  de  conclusion 
les  principales  données  de  cette  étude,  nous  dirions  : 

L'opinion  classique  de  révolution  heureuse  de  la  grossesse 
dans  les  utérus  bicornes,  bilobés,  est  fondée.  Mais  ces  utérus 
paraissent  prédisposés  aux  ruptures  ;  le  véritable  élément  de 

(t)  SubUfflé  au  !/10Q0S 
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la  rupture  doit  être  recherché  dans  un  obstacle  à  Texpulsion 
du  fœtus,  dans  une  barrière  arrêtant  le  fœtus,  soit  au  début 
du  trayail,  ou  au  moment  de  TefTacement  du  col,  telles  que 
brides  péritonéales,  recto-vésicales,  soit  au  moment  de  l'enga- 
gement au  vagin  de  la  partie  fœtale,  telle  que  bride  vaginale. 

De  ces  deux  anomalies,  la  première  est  très  grave,  puisque, 
sur  quatre  utérus  bicornes  avec  bride,  elle  a  déterminé  la  rup- 
ture deux  fois. 

La  seconde  est  moins  funeste,  le  cloisonnement  longitu- 
dinal du  vagin  n'est  pas  fort  rai*e,  et  dans  presque  tous  les 
cas  l'accouchement  a  été  noimal.  Ce  fait  s'explique  par  l'en- 
gagement de  l'ovoïde  fœtal  dans  un  seul  canal,  et  par  la  laxité 
de  la  cloison  vaginale. 

La  déchirure,  l'arrachement  de  cette  cloison  sont  cependant 
assez  firéquents.  L'utérus  est  resté  intact  dans  Faccouchement  ; 
mais,  par  le  fait  de  la  plaie  vaginale,  l'infection  puerpérale 
peut  prendre  naissance  ;  plusieurs  cas  de  mort  ont  été  ainsi 
signalés.  La  même  remarque  s'applique  aux  utérus  cloisonnés 
dont  les  cloisons  peuvent  se  rompre  devant  la  partie  fœtale  (1). 

D'une  manière  générale,  il  faut  donc  restreindre  la  béni- 
gnité du  pronostic  de  la  grossesse  dans  les  utérus  malformés. 
L'utérus  peut  échapper  à  la  rupture,  aux  hémorrhagies  gra- 
ves ;  mais,  en  raison  de  la  gravité  des  suites  de  couches,  les 
accoucheurs  doivent  veiller  avec  le  plus  grand  soin  au  réta- 
blissement de  l'accouchée. 

(1)  WMt  {BiUi.  Acad.  méd,,  1824).  —  Utérus  biloculaire;  rupture  de  la 
cloison  au  début  du  traottil;  engagement  au  détroit  supérieur,  —  18  aps,  pri- 
mipare. Mort  par  péritonite  au  5»  jour. 

Osiander.  Handbuch  der  Endbindungskunt^  1833. 

Laneet,  1843.  —  Utérus  biloculaire;  grossesse  à  gauche;  rupture  de  cloi- 
son intrthutérine.  —  Mort  de  péritonite  au  4«  jour. 

BIoL  Utérus  bicorne  {enchatonnement  du  placenta)  ;  infection  puerpérale. 
(Sec.  an.,  1848.) 

Bouohaud  {Soc.  an.^  1863).  —  Mort  au  26*  jour. 
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REVUE  CLINIQUE. 


DEUX  CAS  D1NPEGTI0N  PUERPÉRALE  GRAVE 

TRAITÉS  AVEC  SUCCÈS  PAR  LES  INJECTIONS  INTRA-UTÉRINES 

DE   SUBLIMÉ. 

Par  le  D'  Léon  Dainas, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Les  deux  observations  suivantes  m'ont  paru  dignes  d'être 
publiées  m  extenso,  comme  constituant  deux  exemples  remar- 
quables des  bons  effets  des  pansements  antiseptiques  après 
Taccouchement.  Les  injections  intra-utérines  de  sublimé  cor- 
rosif, introduites  dans  la  pratique  obstétricale  par  M.  le  pro- 
fesseur Tarnier,  rencontrent  encore  une  certaine  hésitation 
parmi  quelques  accoucheurs  qui  reculent  devant  deux  dan- 
gers purement  théoriques  :  tout  d'abord  Tintoxication  due  à 
l'absorption  de  l'agent  antiseptique,  et,  en  second  lieu,  la  pé- 
nétration de  rinjection  dans  la  cavité  des  trompes  et  de  là, 
dans  le  péritoine. 

Sur  le  premier  point,  le  doute  n  est  plus  possible  aujour*- 
d'hui,  et  des  centaines  d'observations  démontrent  l'innocuité 
absolue  du  sublimé  lorsqu'il  est  administré  à  des  doses  cou* 
venables.  C'est  ainsi  qu'à  la  Maternité  de  Paris,  où  pas  une 
femme  n'accouche  actuellement  sans  recevoir  son  injection 
dans  l'utérus,  on  n'a  pas  observé  un  seul  cas  d'intoxication 
depuis  que  la  méthode  est  appliquée  d'une  façon  rigoureuse. 

Quant  au  second  point,  on  peut  le  considérer  comme  résolu 
depuis  la  vulgarisation  de  la  sonde  à  gouttière  du  D' Budin, 
qu'il  a  décrite  sous  le  nom  de  sonde  en  forme  de  fer  à  cheval. 
La  forme  de  cette  sonde,  qui  assure  d'une  façon  très  simple  la 
sortie  facile  du  liquide  injecté  et  l'emploi  pour  sa  fabrication 
d'un  nouveau  produit  industriel,  le  celluloïde,  qui  la  rend 
souple,  inaltérable  aux  composés  chimiques,  et  inoCTensive 
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pourVutéms,  suppriment  désormais  toute  crainte  à  cet  égard« 

11  m'a  semblé  que  les  deux  observations  ci-jointes  pouvaient 
passer  pour  un  plaidoyer  éloquent  en  faveur  de  la  méthode  et 
de  son  mode  d'application,  et  qu'elles  sont  capables  de  faire 
passer  la  conviction  dans  les  esprits  les  plus  timorés.  Bien 
loin  d'accentuer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité,  les 
injections  intra-utérines  nous  ont  donné,  croyons-nous,  deux 
succès  qui  paraissaient  à  un  moment  désespérés. 

La  première  observation  est,  à  notre  avis,  d'une  évidence 
absolue.  Dans  certains  cas,  où  Tautopsie  fait  heureusement 
défaut,  on  pourrait  se  retrancher  derrière  une  erreur  possible 
de  diagnostic,  car  il  est  parfois  bien  difficile  de  discerner  net- 
tement à  quelles  sortes  d'accidents  puerpéraux  on  a  eu  affaire. 
Mais  ici  la  démonstration  est  faite  par  un  résultat  clinique  ne 
permettant  aucune  sorte  de  discussion,  puisqu'une  tubérosité 
sciatique  a  pu  être  nécrosée  et  évacuée  après  une  longue  et 
vaste  suppuration  dont  l'origine  ne  saurait  être  douteuse. 

Dans  le  second  cas,  l'évidence  est  moins  grande,  mais  les 
symptômes  cliniques,  consignés  avec  le  plus  grand  soin, 
l'élévation  considérable  de  la  température  à  un  moment  donné, 
en  un  mot,  le  danger  extrême  couru  par  la  malade^  et  surtout 
Tamélioration  nette  et  progressive  dès  la  première  injection 
intra-utérine,  nous  paraissent  encore  de  nature  à  établir,  non 
seulement  l'innocuité  absolue  de  l'emploi  du  sublimé,  mais 
encore  son  efficacité  incontestable  et  immédiate  contre  les  ac-« 
cidents  septicémiques  ou  pyohémiques  qui  accompagnent  si 
fréquemment  les  suites  de  couches,  surtout  chez  les  primipares. 

Mais  laissons  parler  les  faits. 

« 

Obsbrvation  I. 

Primipare;  bassin  q/photique  rachitique;  céphalotripsie  après  cinq  Jours  de 
travail;  métro^périioniie ;  septicémie  et  pyohémie  puerpérales;  suppuration 
du  petit  bassin;  nécrose  et  expulsion  d^une  partie  de  la  tubérosité  sciatique; 
fistules  vaginales  et  génito^crurales ;  guérison. 

Le  9  novembre  1884,  vers  1  heure  de  Taprès-midi,  j'étais  appelé  en 
ville  pour  donner  des  soins  à  la  nommée  A...  (Elise),  célibataire,  sans 
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profession,  âgée  de  25  ans,  primipare,  en  travail  depuis  cinq  jours. 
Je  trouvai  cette  malheureuse  ÛUe  dans  une  étroite  mansarde,  étendue 
sur  un  grabat,  souffrant,  sans  aucun  résultat  appréciable,  de  dou- 
leurs extrêmement  vives,  et  en  proie  depuis  la  veille  à  des  vomisse- 
ments fréquents  et  pénibles.  Une  sage-femme  et  un  médecin,  appelés 
les  jours  précédents,  n'avaient  plus  reparu.  Une  seconde  sage-femme 
se  trouvait  là  au  moment  de  mon  arrivée,  mais  elle  ne  savait  nen  de 
ce  qui  s'était  passé. 

La  première  chose  qui  me  frappa  fut  l'aspect  chétif  de  la  patiente, 
qui  est  évidemment  rachitique,  et  la  petitesse  de  sa  taille,  très  appa- 
rente, malgré  le  décubitus  dorsal.  Je  recueillis  sommairement  les 
renseignements  suivants  : 

*  Antécédents,  —  Dernière  apparition  des  règles  le  23  janvier  1884- 
Epoque  probable  de  la  fécondation  vers  le  milieu  de  février.  Appari- 
tion des  mouvements  actifs  vers  le  mois  de  juin.  Ces  mouvements 
ont  cessé  de  se  faire  sentir  il  y  a  quelques  jours. 

Les  premières  douleurs  de  Taccouchement  se  sont  montrées  le  5 
novembre  à  10  heures  du  soir.  Elles  avaient  été  précédées  de  la  rup- 
ture des  membranes  et  de  l'écoulement  d'une  assez  grande  quantité 
de  liquide  amniotique  le  même  jour  à  5  heures  du  soir.  Espacées  et 
peu  intenses  au  début,  elles  ont  augmenté  d'intensité  dès  le  lende- 
main et  sont  devenues  de  plus  en  plus  violentes  pendant  les  jours 
suivants.  Actuellement,  elles  sont  un  peu  moins  violentes  et  ralen- 
ties :  elles  reviennent  environ  tous  les  quarts  d'heure.  Depuis  hier, 
vomissements  fréquents  et  douloureux,  de  nature  bilieuse. 

Etat  actuel.  —  A  l'examen,  je  trouve  l'abdomen  chaud,  tendu  et 
douloureux  à  la  pression  dans  toute  son  étendue;  il  semble  y  avoir 
une  péritonite  commençante.  Le  pouls  est  fréquent,  la  peau  chaude 
et  sèche,  le  visage  coloré  et  souffrant.  L'utérus  est  dur  et  ne  permet 
d'obtenir  aucun  renseignement  par  le  palper.  Absence  des  bruits  du 
cœur.  Au  toucher,  la  vulve  est  chaude,  le  bassin  étroit,  le  col  à  peine 
entr^ouvert  et  éloigné  de  la  tète,  qui  est  en  position  occipito-pubienne 
et  très  élevée.  L'index  atteint  le  promontoire. 

Marche  du  travail,  —  J'applique  inimédiatcment  un  dilatateur  de 
Barnes.  A  5  heures  du  soir,  je  le  retrouve  en  place,  mais  sans  résul- 
tat bien  appréciable.  J'y  injecte  une  plus  grande  quantité  de  liquide, 
et  prévoyant  une  partie  des  complications  qui  devaient  se  produire, 
j'engage  la  patiente  à  se  faire  transporter  à  la  clinique  d'accouche- 
jnents  de  l'hôpital  Saint-Éloi.  Je  ne  pus  l'y  décider  qu'en  déclarant 
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formellement  que  je  refusais  de  me  charger  de  racoouchement  dans 
les  conditions  actuelles. 

A  son  arrivée  à  1:^  cliuique,  Tétat  de  la  femme  est  le  suivant  :  uté- 
rus très  élevé  et  en  contracture  permanente.  Ecoulement  par  la  vulve 
d^un  liquide  noirâtre  et  d'une  odeur  fétide.  Col  dévié  à  gauche,  à 
bords  durs  et  épais  ;  dilaté  comme  1  franc.  Tête  surmontée  d'une 
bosse  séro-sanguine  donnant  au  doigt  une  sensation  très  nette  de 
crépitation. 

Le  conjugué  diagonal  est  évalué  approximativement  à  10  centi- 
mètres. Le  diamètre  hi-ischiatique  mesure  de  8  à  8  centim.  1/2. 

Le  dilatateur  de  Barnes  est  remis  en  place.  Le  travail  marche  len- 
tement pendant  la  nuit. 

Le  10  novembre,  à  10  heures  du  matin,  dilatation  comme  5  francs. 
Bords  du  col  encore  un  peu  épais.  Tète  un  peu  engagée  et  fortement 
appliquée  sur  le  détroit  supérieur. 

Douche  d'eau  chaude  sur  le  col,  qui  se  ramollit  un  peu.  Nouvelle 
douche  à  1  heure  de  l'après-midi. 

Vers  5  heures  du  soir,  dilatation  presque  complète.  Col  aminci  et 
assoupli.  Même  état  des  contractions,  qui  sont  faibles  et  peu  fré- 
quentes. Quelques  vomissements  dans  la  journée.  Etat  général  assez 
satisfaisant. 

Application  du  forceps  de  Tarnier,  qui  glisse  dès  les  premières  trao 
tions. 

Vers  5  heures  1/2,  tentative  avec  le  basiotribe  de  Tarnier,  non  sui- 
vie de  succès  à  cause  de  la  position  occipito-pubienne  de  la  télé  et  de 
sa  flexion  prononcée,  qui  ne  permet  pas  au  perforateur  de  se  mettre 
en  contact  avec  la  base  du  crâne.  Malgré  le  renversement  en  arrière 
de  sa  poignée,  je  n'ai  pu  mettre  la  pointe  en  rapport  qu'avec  la  face 
interne  du  frontal,  ce  qui  a  produit  le  broiement  et  la  séparation 
d'un  fragment  de  cet  os  et  du  pariétal  gauche.  Une  seconde  tentative 
ne  fut  pas  plus  heureuse,  et,  craignant  de  manquer  ultérieurement 
de  prise,  je  n*osai  pas  tenter  l'introduction  de  la  branche  droite. 

Le  craniolaste  de  Simpson,  essayé  à  son  tour,  ne  put  saisir  qu'une 
partie  de  la  voûte,  et  je  n'insistai  pas  pour  la  même  raison. 

Je  recourus  enfin  au  céphalotribe  de  Tarnier,  dont  la  branche  droite 
ne  fut  pas  introduite  sans  difficulté,  à  cause  de  l'étroitesse  des  par- 
ties qui  comprimait  et  meurtrissait  les  doigts  de  la  main  gauche  contre 
les  bords  des  fenêtres  de  l'instrument.  Trois  broiements  successifs  et 
en  divers  sens  furent  nécessaires  pour  permettre  l'abaissement  de  la 
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tête,  et  celuî-cî  n'eut  lieu,  grâce  à  des  tractions  énergiques,  que  lors- 
que le  céphalotribe  eut  saisi  la  base  du  crâne,  qui  descendit  de  champ, 
la  face  tournée  à  gauche,  et  le  front  se  dégageant  le  premier. 

Une  fois  la  tôte  sortie,  je  fus  obligé  d'appliquer  de  nouveau  le  cé- 
phalotribe sur  le  tronc  pour  obtenir  le  dégagement  des  épaules,  qui 
fut  très  laborieux. 

L*opération  était  terminée  à  7  heures  du  soir.  Délivrance  un  quart 
d*heure  après  l'expulsion,  par  expression  et  traction  combinées. 
Pendant  Textraction  du  placenta,  aussi  bien  que  pendant  celle  du 
fœtus,  issue  continuelle  de  liquides  et  de  gaz  d'une  fétidité  extrême. 

La  durée  totale  du  travail  a  été  de  cent  dix-sept  heures,  dont  115 
pour  la  période  de  dilatation. 

Etat  de  t enfant.  —  L'enfant,  du  sexe  masculin,  est  très  développé. 
Il  mesure  51  centimètres  de  longueur.  Les  os  du  crâne  sont  broyés 
en  un  grand  nombre  de  points  ;  la  base  seule  est  intacte.  Le  pariétal 
gauche  est  détaché. 

Décollement  et  emphysème  du  cuir  chevelu.  Odeur  putride  du  fœ- 
tus et  surtout  du  placenta,  qui  est  mou  et  noirâtre  ;  le  cordon  est 
flétri  et  verdâlre. 

État  de  la  mère  après  la  délivrance,  —  La  femme,  qui  a  supporté 
courageusement  l'opération,  se  trouve  très  affaiblie  et  dans  un  état 
voisin  de  la  syncope. 

Perte  assez  abondante  après  la  délivrance,  bientôt  réduite  &  des 
proportions  normales.  Éraillures  nombreuses  des  muqueuses  vulvaire 
et  vaginale,  ainsi  qu'au  niveau  du  col.  Périnée  profondément  entamé. 

Utérus  rétracté,  mais  très  élevé  et  projeté  en  avant.  Abdomen  très 
ballonné  et  sensible. 

Prescriptions,  —  Seigle  ergoté,  1  gramme  en  deux  prises.  Potion 
de  Todd  avec  laudanum  de  Sydenham,  XXX  gouttes.  Une  injection 
vaginale  illico  avec  de  Teau  péniquée  tiède. 

Suites  de  couches  {{), 

Lfe  11  novembre  1884  (premier  jour).  Nuit  asse«  bonne.  L*accouchée 
a  pris  régulièrement  sa  potion  et  des  bouillons  légers  toutes  les  trois 
heures. 

(1)  Je  doifl  la  rolation  de  tout  ce  qui  concerne  les  suites  do  couches  à  M.  le 
D^  Gerbaud»  chef  de  clinique  obstétricale,  que  je  tiens  à  remercier  tout  {«arti'* 
pulièrement  de  la  manière  dont  il  m'a  secondé.  Non  seulement  il  a  relevé  pen- 
dant plus  de  trois  mois,  avec  la  plus  grande  exactitude,  tous  les  pointa  inté- 
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Pouls  un  peu  irrégulier.  Perte  peu  abondante,  rouge,  sans  odeur 
bien  marquée.  Miction  spontanée,  mais  douloureuse.  Quelques  nau- 
sées dans  la  journée.  Courts  sommeils  dans  la  soirée.  Se  plaint  d*un 
endolorissement  général  (1). 

Injection  phéniquée  dans  le  vagin  le  matin  et  le  soir.  Bouillottes 
d'eau  chaude  dans  le  lit. 

Le  12.  Même  état.  Abdomen  douloureux. 

Cataplasme  laudanisé  sur  Tabdomen. 

Première  injection  intra-utérine  au  moyen  de  la  sonde  en  fer  à  che- 
val du  D'  Budin.  Le  liquide  employé  est  la  liqueur  de  Van  Swiéten, 
dédoublée  et  tiède  ;  c'est  à  la  môme  dose  qu'elle  a  été  employée  dans 
toutes  les  injections  suivantes. 

Deuxième  injection  à  5  heures  du  soir. 

(La  température  a  toujours  été  prise  avant  l'injection,  il  n*y  a 
jamais  eu  de  difTéreuce  appréciable  entre  les  températures  générales 
prises  avant  ou  après  le  lavage  intra-utérin.) 

Le  13  (3*  jour].  Vers  11  heures  du  matin,  quelques  courts  frissons. 
Abdomen  plus  douloureux,  surtout  à  la  pression,  et  notamment  au 
niveau  du  fond  de  l'utérus,  qui  est  très  élevé  et  volumineux,  et  dans 
les  fosses  iliaques  immédiatement  au-dessus  du  pli  de  l'aine. 

Dans  la  soirée,  diarrhée  fétide  et  noirâtre. 

Deux  injections  intra-utérines.  Même  potion.  Sulfate  de  quinine, 
30  centigrammes  en  trois  pilules.  Onguent  napolitain  belladone  et 
cataplasmes  sur  l'abdomen. 

Le  14  (4*  jour).  Quelques  frissons  hier  soir  à  8  heures,  pendant  une 
de  mi- heure  environ. 

Injection  à  10  heures  du  matin.  Potion  de  Todd.  Extrait  gommeux 
d'opium,  12  centigrammes  en  4  pilules. 

m-  -  -  ■  -  -  — 

ressants  de  Inobservation,  mais  il  s*est  encore  multiplié,  en  quelque  sorte,  poui* 
sauver  une  existence  si  sérieusement  menacée,  en  faisant  constamment  lui- 
même  les  injections  et  les  pansements  nécessaires,  et  en  venant  jusqu'à  trois 
fois  par  jour  à  la  clinique  pour  y  suppléer  Tinterne,  qoe  sou  état  de  santé  em- 
pêchait de  s'y  rendre  réguUèrementi  II  n*est  pas  douteux  pour  moi  que  notre 
intéressante  malade  doit  la  vie  aux  soins  assidus  qu'il  lui  a  prodigués,  et  je  suis 
heureux  de  rendre  ici  un  hommage  mérité  au  dévouement  dont  il  a  fait  preuve 
en  cette  circonsbnce. 

(i)  Pour  éviter  les  longueurs  et  faciliter  la  lecture  de  robservatioa,  j'ai  cru 
devoir  iiiscrire  les  variations  de  la  température  et  du  pouls  dans  le  tracé  cl- 
contre,  en  y  joignaut  Tindication  des  particularités  principaleSi 
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Nouvelle  ii\jection  a  5  heures  du  soir.  La  malade  se  sent  'mieux, 
malgré  Télévation  de  température  (40*,4)  et  l'état  du  pouls,  qui  est 
petit  et  présente  des  soubresauts  et  des  irrégularités  le  rendant  très 
difficile  à  compter.  L^abdomen,  assez  souple  autoiu*  de  Tutérus,  n*est 
plus  douloureux  à  la  pression.  L'onguent  napolitain  est  néanmoins 
continué.  La  diarrhée  a  cessé  momentanément. 

Le  15.  (Yisson  dans  la  nuit,  entre  2  et  3  heures.  Pas  de  sommeO* 
Éructations  nombreuses.  Vers  le  matin,  plusieurs  selles  diarrhéiques. 
Deux  injections.  Potion  de  Todd.  Extrait  gomm.  d'opium,  15  centigr., 

5  pilules. 

Le  16.  Frisson  léger  cette  nuit.  Un  peu  de  sommeil.  Diarrhée  arré* 
tée.  Deux  injections.  Même  potion.  Extr.  gom.  d'opium,  6  centigr.  en 

6  pilules.  Lavement  laudanisé  à  XX  goutles,  qui  n'est  pas  gardé. 
Hoquet  presque  toute  la  journée. 

Le  17  (7«  jour).  Insomnie,  diarrhée,  hoquet.  Abdomen  dans  le 
même  état.  Faiblesse  extrême.  Pouls  filiforme.  Onguent  napolitain  et 
glace  sur  l'abdomen.  Potion  alcoolique.  Sulfate  de  quinine.  Extrait 
gommeux  d'opium.  Deux  injections. 

Le  18.  A  dormi.  Pas  de  selles  depuis  11  heures  du  soir.  Hoquet  seu- 
lement après  avoir  bu. 
Même  traitement. 

Le  19.  Diarrhée  reparue,  7  ou  8  selles  dans  la  nuit.  Une  injection 
utérine,  faite  par  erreur  avec  Teau  phéniquée,  occasionne  de  vives 
douleurs.  Même  traitement. 

Les  20  et  2i.  Idem. 

Le  22  (12»  jour).  La  diarrhée  persiste.  La  malade  refuse  toute  es« 
pèce  d'aliment  et  ne  prend  qu'avec  répugnance  du  bouillon  et  du  vin. 
Lochies  très  abondantes,  jaunes  et  félidés.  Même  traitement,  sauf  la 
glace  sur  l'abdomen. 

Le  23.  Frisson  cette  nuit.  Insomnie  et  plaintes  fréquentes.  Fosses 
iliaques  et  hypogastre  toujours  extrêmement  sensibles  ;  cependant, 
le  météorisme  abdominal  semble  diminuer  un  peu.  Diarrhée.  Ecoule- 
ment lochial  d'une  fétidité  extrême.  Quelques  débris  gangreneux  sont 
entraînés  par  l'injection  intra-utérine  ;  ces  débris,  noirâtres  et  prove- 
nant de  l'intérieur  même  de  l'utérus,  augmentent  notablement  le  soir. 

Le  24.  Diarrhée.  Etat  moral  déplorable,  encore  aggravé  par  la 
mort  d'une  éclamptique  dans  la  salle  voisine.  Langue  fuligineuse  à  la 
base,  rouge  à  la  pointe.  A  cependant  mangé  un  peu  plus  qu'à  l'ordi- 
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naire.  Même  traitement.  Nombreuses  eschares  à  rinjectioii  du  ma- 
tin ;  aucune  à  celle  du  soir. 

Le  25,  Pas  de  diarrhée.  Même  état.  Même  traitement. 

Le  26.  Même  état  général.  Le  fond  de  Tutérus  est  à  un  travers  de 
main  au-dessus  du  pubis.  L*abdomen,  plus  souple,  permet  de  recon- 
naître de  Tempâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  col,  reformé, 
présente  de  nombreuses  déchirures,  et  f^este  très  élevé.  Écoulement 
moins  fétide.  Douleurs  sourdes  dans  les  articulations  des  membres 
inférieurs;  pas  d'autres  symptômes  locaux:  on  suppose  une  com- 
pression à  Torigine  des  nerfs.  Détritus  nombreux  à  l'injection  du 
soir. 

Le  27.  Idem  avec  diminution  de  la  diarrhée.  Douleurs  vives  dans  ia 
région  lombaire,  dans  les  membres  inférieurs,  et  surtout  dans  rarli- 
culation  eoxo-fémorale  du  côté  gauche  (mouvements  communiqués), 
Augmentation  brusque  de  la  température  (39**,4).  Nombreuses  es- 
chares utérines. 

Le  28  (18*  jour).  Mêmes  symptômes.  De  plus,  gonflement  dur, 
chaud  et  douloureux,  mais  saus  rougeur,  à  la  partie  interne  et  supé- 
rieure de  la  cuisse  gauche;  sillon  génito-crural  presque  effacé.  Il 
s*agit  sans  doute  d'un  abcès  par  congestion  provenant  du  petit  bassin. 
Même  traitement.  En  introduisant  la  sonde  pour  rinjcction  intra- 
utérine,  on  constate  l'écoulement  subit  à  la  vulve  do  trois  à  quatre  cuil- 
lerées de  pus  bien  lié,  d'une  odeur  pénétrante,  provenant  de  la  paroi 
vaginale.  Encore  quelques  eschares  venant  de  l'utérus.  Cataplasme 
laudanisé  sur  la  cuisse. 

Le  29.  Un  vomissement  alimentaire  ce  matin.  L'écoulement  de  pus 
par  le  vagin  a  cessé.  La  tuméfaction  de  la  cuisse  semble  plus  pâ- 
teuse et  moins  saillante  ;  elle  se  prolonge  un  peu  le  long  des  muscles 
adducteurs.  Eschares  utérines. 

La  malade  ne  souffre  plus  et  a  pris  une  certaine  quantité  d^aliments. 

Le  soir,  Técoulement  de  pus  a  repris  par  le  vagin.  Le  col  est  trouvr 
abaissé  ;  il  semble  que  l'utérus,  soulevé  par  un  coussin  purulent, 
s'abaisse  à  mesure  que  celui-ci  se  vide.  La  diarrhée  est  moindre,  mais 
persiste  encore. 

Le  30.  Écoulement  de  pus  presque  tari.  Une  ouverture  à  bords 
tuméfiés  et  durs  existe  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  un  peu  vers 
la  droite.  Elle  admet  la  pulpe  de  l'index. 

Le  l*''  décembre  (21®  jour).  Mêmes  symptômes.  Même  Iruitenieiit, 

AMN.   DE   UTN.   —  VOL.  XXUU  28 


434  ANNALES  DE  GYNEGOLOGIE. 

En  outre,  douleur  vive  à  Thypogastre  et  au  niveau  du  mont  de 
Vénus,  exagérée  à  la  pression.  Le  côté  droit  du  Ta^  est  induré. 
L'ouverture  de  la  paroi  postérieure  ne  communique  pas  avec  le  rec- 
tum, mais  le  toucher  par  les  deux  conduits  permet  de  constater  un 
amincissement  extrême  de  la  cloison  recto-vaginale,  qui  semble  n*être 
constituée  que  par  le  rectum  seul.  La  cuisse  a  diminué  de  volume  ; 
les  cataplasmes  sont  supprimés. 

La  diarrhée  a  diminué  ;  Tappétit  augmente,  mais  Tamaigrissement 
est  extrême.  Un  peu  de  gingivite  mercurielle. 

Gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

Le  3.  Quelques  nausées.  Refus  des  aliments. 

Le  4.  Formation  d'un  bourrelet  rougeàtre,  de  consistance  pâteuse 
dans  le  sillon  génîto-crural  du  côté  gauche. 

Le  5  (25«  jour).  Cette  nuit,  ouverture  spontanée  de  Fabcès  au  niveau 
du  sillon  génito^crural  gauche  ;  écoulement  d'une  quantité  de  pus 
relativement  minime. 

Le  6.  L'abcès  donne  une  grande  quantité  de  pus  d'une  odeur  in- 
fecte. Col  de  Tutérus  de  nouveau  élevé.  Sensation  obscure  de  fluctua- 
tion au  niveau  de  la  paroi  antéro-latérale  droite  du  vagin.  La  diarrhée 
persiste. 

Le  7.  Idem.  Potion  avec  extrait  de  ratanhia.  Extrait  gommeux 
d*opium. 

Le  8.  L'injection  ne  ramène  presque  plus  de  détritus  utérins.  Une 
grande  quantité  de  pus  s'échappe  de  l'orifice  de  l'abcès,  qui  s'est 
agrandi. 

Le  9.  Diarrhée.  Deux  vomissements.  Le  trajet  fistuleux  permet  lïn- 
troduction  du  petit  doigt  ;  on  constate  ainsi  le  décollement  des  parties 
molles  au-devant  de  la  branche  montante  de  l'ischion,  qui  semble 
entièrement  mise  à  nu.  La  fusée  purulente  de  la  cuisse  s'est  vidée  par 
la  fistule,  mais  a  laissé  un  décollement  des  muscles  internes  jusqu'au- 
près de  l'anneau  des  adducteurs.  Le  trajet  fistuleux  est  lavé  au  su- 
bhnié,  et  une  mèche  enduite  de  pommade  à  l'iodoforme  y  est  intro- 
duite. Continuation  des  injections  intra-utérines. 

Le  10  (30«  jour).  Idem. 

Le  soir,  au  moment  de  l'injection  intra-utérine,  l'utérus  se  con- 
tracte et  refouie  la  sonde  au  dehors.  Une  certaine  quantité  de  liquide 
reste  emprisonnée  dans  la  cavité  utérine  et  provoque  de  vives  coliquef . 
La  sonde  est  réintroduite,  le  liquide  s'écoule  et  tout  rentre  dans 
l'ordre. 


:-7=^-^ 
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Da  11  au  18  décembre,  légère  amélioration  dans  Tétai  général  et 
dîminntioa  de  la  diarrhée,  qui  s'arrête  le  15. 

L'ouverture  du  trajet  flstuleux  s'est  encore  agrandie  et  permet  Tin- 
troduction  de  Findex.  La  partie  moyenne  de  la  branche  montante  de 
llschion  est  entièrement  mise  à  nu  ;  au-devant  d'elle,  toutes  les  par- 
ties molles  sont  décollées,  ce  qui  autorise  à  croire  k  une  coramunica* 
tion  avec  la  paroi  gauche  du  vagin,  qui  serait  elle-même  décollée.  Le 
doigt  peut  constater  au  fond  les  battements  de  l'artère  obturatrice, 
et  rencontre  trois  diverticulums  fistuleux  :  le  premier,  peu  profond, 
se  dirigeant  vers  la  fosse  ischiatique,  les  deux  autres  dirigés  vers  la 
partie  profonde  de  la  cuisse.  L'abcès  a  disséqué  les  muscles  de  la 
région  ;  son  ouverture  est  comprise  entre  les  muscles  droit  interne, 
pectine  et  adducteurs.  En  comprimant  de  bas  en  haut  la  face  interne 
de  la  cuisse,  on  amène  du  pus  à  Forifice  extérieur. 

Le  18  (38*  jour).  La  dernière  injection  au  sublimé  est  foite  dans  la 
cavité  utérine. 

Le  20.  Chaque  jour,  lavages  au  sublimé  dans  le  trajet  flstuleux.  Il 
est  à  remarquer  que,  pendant  les  jours  suivants  l'abondance  de  l'écou- 
lement purulent  est  en  raison  inverse  de  la  température  et  en  raison 
directe  de  Tintensité  des  douleurs  accusées  par  la  malade.  Ces  dou- 
leurs, qui  sont  rapportées  du  côté  des  os  de  la  fesse,  n'ont  pas  encore 
un  siège  bien  précis. 

Le  21.  Envies  de  vomir. 

Pulvérisations,  dans  la  cavité  de  l'abcès,  avec  le  liquide  suivant  : 

AlcoolàeO» ;     _    rn  r,^„„,«,o- 

jr  ,         ,^    .  I    «a    50  grammes. 

Ether  sulfunque ) 

lodoforme q.  s.  pour  saturer. 

M. 
Cette  pulvérisation  occasionne  de  vives  douleurs.  Les  jours  suivants, 
la  quantité  d'alcool  ayant  été  diminuée,  elle  est  mieux  supportée,  et, 
plus  tard,  la  première  formule  est  reprise  sans  inconvénients. 

Sous  l'influence  de  cette  médication  locale,  la  température  s'abaisse 
notablement. 

Le  27.  Constipation  opiniâtre  ne  cédant  qu'à  l'emploi  des  lavements. 
L'appétit  est  plus  marqué. 

Le  l»'  janvier  1886  (52»  jour).  La  suppuration  est  plus  abondante 
et  toujours  d'une  odeur  repoussante.  Des  pulvérisations  de  vapeur 
pbéniquée  ont  été  constamment  entretenues  dans  la  pièce  à  Fheure 
des  pansements;  A  chaque  pansement,  des  lambeaux  sphacélés  sont 
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extraits  avec  une  pince.  La  malade  souffre  moins,  mais  elle  accuse 
depuis  quelques  jours  d.es  douleurs  sourdes  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  une  douleur  plus  vive,  surtout  nocturne,  nettement 
localisée  au  niveau  de  la  tubérosilé  sciatique  du  côté  gauche,  au- 
dessous  de  l'ouverture  de  Tabcès.  Cette  douleur  augmente  à  la  près* 
sion.  Au  niveau,  la  peau  est  rouge,  et  la  grande  lèvre  gauche  est 
œdématiée  et  douloureuse  à  la  pression. 

Le  9.  Appétit  très  augmenté  depuis  quelques  jours.  La  face  a  repris 
un  peu  de  couleurs  et  d'embonpoint. 

Le  21  (72«  jour).  Les  lavages  de  Tabcès,  depuis  une  quinzaine,  ne 
se  font  plus  que  tous  les  deux  jours.  Aujourd'hui  sont  retirées  avec  la 
pince  quelques  fines  esquilles  lamelieuses,  et  Ton  constate  au  fond  du 
trajet  fistuleux  la  présence  d'un  corps  dur  qui  est  évidemment  un 
séquestre. 

Le  23.  Le  séquestre  est  extrait  avec  la  pince.  Il  est  arrondi,  en  forme 
de  croissant,  et  mesure  3  centimètres  de  long  sur  1  cent.  1/2  d'épais- 
seur. La  surface  convexe,  rugueuse,  est  hérissée  de  nombreux  fila- 
ments tendineux.  On  reconnaît  le  sommet  de  la  tubérosité  sciatique. 
Une  grande  quantité  de  pus  s'échappe  après  son  extraction.  —  Lavage 
soigné  de  la  cavité  et  pulvérisation  d'iodoforme. 

1«'  février  (83*  jour).  Extraction  d'un  nouveau  séquestre,  aussi 
long  que  le  premier,  mais  beaucoup  plus  mince  et  aplati,  lisse  et 
compacte,  probablement  la  lamelle  externe  de  la  branche  montante 
de  l'ischion. 

La  malade  commence  à  se  lever  un  peu,  et  le  6  février,  au  88*  jour, 
elle  commence  à  marcher  en  s'appuyant  sur  une  aide.  Son  état  géné- 
ral s'améliore  de  jour  en  jour  et  l'appétit,  ainsi  que  l'embonpoint 
augraenlent  d'une  façon  progressive.  La  face  interne  de  la  cuisse  gau- 
che, sur  laquelle  une  légère  compression  de  bas  en  haut  a  été  main- 
tenue, piuait  entièrement  recollée,  et  l'usage  du  membre  inférieur 
devient  plus  facile  de  jour  en  jour. 

Le  10.  Le  pus  est  toujours  abondant.  Constipation  opiniàti^e.  — 
1  pilule  d'Anderson  le  soir  pendant  quelques  jours. 

Le  16.  La  malade  commence  à  marcher  sans  aide. 

Les  tissus  de  la  région  génito-crurale  gauche  ont  subi  un  certain 
degré  de  rétraction  et  tendent  à  s'appliquer  sur  la  partie  profonde  de 
l'abcès.  11  n'y  a  plus  de  douleur,  même  en  comprimant  fortement. 
L'aspect  de  la  plaie  est  bon  ;  on  aperçoit  les  bourgeons  charnus  qui 
s'élèvent  du  fond.  Pus  moins  abondant  et  de  bonne  nature. 
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A  partir  de  ce  momefat,  la  convalescence  est  assurée  et  on  n'a  plus 
qu'à  continuer  les  pansements  comme  pour  une  plaie  ordinaire. 

Vers  la  fin  de  février,  nous  craignons  un  instant  de  nouveaux  acci- 
dents à  cause  d'une  douleur,  pendant  la  marche,  à  la  cuisse  droite. 
L*examen  direct  montre  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  névralgie  scialique 
qui  cède,  au  bout  de  quelques  jours,  à  des  embrocations  chaudes.  La 
malade,  ayant  repris  une  coloration  normale  de  la  face  et  un  em^ 
bonpoint  des  plus  satisfaisants,  sort  de  la  Clinique  le  5  avril  1885, 
cent  quarante-six  jours  après  son  accouchement,  n'ayant  plus  qu'un 
petit  trajet  flstuleux  de  quelques  millimètres  de  profondeur  et  admet- 
tant à  peine  un  stylet  de  trousse.  Elle  va  acliever  sa  guérison  à  la 
campagne,  chez  une  sœur  à  elle. 

Examen  du  bamn.  —  Quelque  temps  auparavant,  nous  avions 
cherché  à  nous  rendre  compte  aussi  exactement  que  possible  de  Tétat 
du  squelette  et  du  mode  de  viciation  du  bassin  qui  devait  évidemment 
rentrer  dans  les  bassins  cypholiques  racbitiques.  Voici  ce  que  nous 
avons  pu  constater  : 

La  taille  est  de  1  m.  37;  les  membres  sont  grêles,  ainsi  que  tout 
le  système  osseux,  qui  est  manifestement  atrophié;  mais  il  n'y  a  que 
peu  ou  point  de  déformations,  sauf  au  niveau  du  tiers  supérieur  des 
tibias.  La  colonne  vertébrale  présente  une  très  légère  convexité  à 
droite  au  niveau  de  la  région  dorsale,  pai*  suite  d^  laquelle  Tépaulo 
droite  est  un  peu  plus  élevée  que  la  gauche. 

Dimensions  du  bassin  : 
^L'époque  éloignée  de  l'accouchement  rend  l'exploration  intrTne 
difficile  et  incomplète.) 

Dans  le  sens  antéro-postérieur  : 

Diamètre  de  Baudelocque • 16  cent . 

Conjugué  diagonal  (le  promontoire  n'est  atteint  qu'ap- 

proximativement) 9,5  à  10 

Coccy-pubien H  cent. 

Dans  le  sens  vertical  : 

adroite,    à  gauche. 

De  la  tubérosilé  scialiqueau  milieu  de  la  cnHu  iliaque.  17  15,5 

De  Tépine  iliaque  antéro-sup'"®  gauche  à  l'ischion 

droit ^0,25 

De  l'épine  iliaque  anléro-supf«  droite   à  l'ischion 

gauche •  1*^  ^^-ent. 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne • . .       4    — 


/ 
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Dans  le  sens  transversal  s 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 23  cent. 

Entre  les  milieux  des  crêtes  iliaques , 23,8 

Bi-trochantérien. 26,5 

Bi-ischiatique 8,3 

Dans  le  sens  oblique  : 

De  rép.  il.  ant.-sup.  gauche  à  Tép.  il.  post.-sup. 
droite 18  cent. 

De  rép.  il.  ant.-sup.  droite  à  Tép.  il.  post.-sup« 
gauche • 18,5 

Observation  II. 

Prim^re;  accouchement  laborieux  terminé  par  le  forceps;  périmétrite; 
phlébite  utérine;  déviation  des  règles  {?);  guérison, 

M"®  C...,  27  ans,  constitution  un  peu  chétive,  tempérament  lym- 
phatique, grande,  maigre  et  blonde,  est  enceinte  pour  la  première 
fois  après  sept  ans  de  mariage,  a  depuis  longtemps  laissé  beaucoup 
à  désirer.  L'hydrothérapie  semble  Tavolr  un  peu  fortifiée  dans  ces 
derniers  temps.  Néanmoins  elle  s'enrhume  avec  une  grande  facilité  ; 
le  gosier  surtout  est  très  sensible  au  froid.  L*estomac  est  très  capri- 
cieux et  les  fonctiens  digestives  sont  à  tout  moment  profondément 
troublées. 

Grossesse  normale  et  sans  malaises  notables,  sauf  un  rhume  con- 
tracté cet  été  à  la  campagne,  et  une  constipation  opiniâtre  nécessi- 
tant Tusage  fréquent  des  lavements.  Appétit  peu  développé,  comme 
d'habitude  d'ailleurs,  mais  cependant  accru  dans  les  trois  derniers 
mois  delà  grossesse.  Pendant  le  dernier  mois,  cependant,  Futérus, 
r  es  élevé,  cause  une  certaine  gêne  de  l'estomac  et  provoque  de  temps 
en  temps  des  vomissements  alimentaires.  Pourtant,  la  tète  fœtale  est 
déjà  engagée,  et  très  profondément  à  la  un,  en  sorte  que  la  marche 
en  devient  assez  pénible.  Léger  œdème  des  malléoles.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines.  En  somme,  état  général  assez  satisfaisant. 

Le  toucher  est  difficilement  supporté  à  cause  d'une  grande  étroi- 
tesse  et  surtout  d'une  extrême  sensibilité  de  Toriâce  vulvo-vaginale 
qui  forme,  surtout  en  arrière,  une  bride  transversale  saillante  qui 
prouve  que  l'hymen  est  intact  à  ce  niveau. 

A  partir  du  15  janvier  1885,  époque  probable  du  terme,  apparition 
de  douleurs  vagues  et  irrégulières  du  côté  des  reins  et  de  l'abdomen, 
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revenant  à  intervalles  très  Tariables,  peu  intenses,  mais  accompa- 
gnées d*un  état  d'agacement  et  d*inquiétude  excessivement  pénible. 
Les  vomissements  se  reproduisent  aussi  plus  fréciuemment,  bien  que 
l'appétit  persiste.  Le  col,  presque  entièrement  effacé,  admet  Textré- 
roité  de  Findez,  mais  les  bords  de  Toriflce  sont  épais  et  rigides. 

Le  20  janvier  1885,  au  matin,  les  membranes  se  rompent  sans  que 
les  douleurs  aient  augmenté  de  fréquence  ni  d'intensité.  Une  faible 
quantité  de  liquide  amniotique  a  été  évacuée.  La  tête,  coiffée  par  te 
segment  inférieur  de  Tutérus,  atteint  presque  le  plancher  périnéal. 
Le  col  est  complètement  dirigé  en  arrière  et  à  gauche  et  très  difficile 
à  atteindre  ;  ses  bords  sont  encore  épais  ;  la  dilatation  est  tout  au 
plus  comme  1  franc. 

La  patiente  est  mise  dans  le  décubitus  latéral  gauche. 

T/enfant  se  présente  en  0. 1.  G.  A. 

Dans  la  nuit  du  20  au  21,  les  douleurs  se  montrent  franchement, 
a»sez  rapprochées  (de  5  à  10  minutes)  et  assez  légères  ;  elles  sont  ac- 
compagnées de  petit  frissons,  de  vomissements  et  par  instants  aussi 
d'une  sensation  de  faiblesse,  de  tendance  à  la  syncope  qui  est  extré« 
mememt  pénible.  L'utérus  ne  se  relâche  qu'incomplètement  dans 
Fintervalle  des  douleurs. 

Dans  l'après-midi  du  21,  à  la  suite  d'un  grand  bain  d'une  heure  de 
durée,  qui  a  beaucoup  calmé  les  douleurs  de  reins  et  l'état  d'agace- 
ment et  d'inquiétude,  la  dilatation  commence  à  faire  des  progrès  sen- 
sibles. Le  col,  aminci,  dilaté  comme  5  francs,  reste  au  centre  de  l'ex- 
cavation, mais  la  lèvre  antérieure  descend  au-devant  de  la  tète  et  est 
fortement  comprimée  entre  elle  et  le  pubis.  Vers  5  heures  du  soir,  la 
dilatation  et  la  souplesse  du  col  sont  assez  avancées  pour  me  per- 
mettre de  faire  remonter  cette  lèvre  antérieure  au*dessus  de  la  bosse 
pariétale  droite,  d'où  elle  ne  redescend  plus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  tête  se  dégage  peu  à  peu  du  col  qui  finit 
par  disparaître  entièrement,  mais  les  douleurs  s'arrêtent  aussitôt 
pendant  deux  heures  environ.  Néanmoins,  l'utérus  reste  dur  et  ne 
permet  pas  d'entendre  les  bruits  du  cœur;  mais  les  mouvements 
actifs  continuent  à  être  perçus  par  la  mère. 

Les  douleurs  reparaissent  vers  8  heures  du  soir,  accompagnées 
d'efforts  d'expulsion  qui  sont  suivis  presque  chaque  fois  de  vomisse- 
ments pénibles  et  d'un  état  de'  fatigue  extrême.  La  progression  de  la 
têle  n'en  reçoit  aucun  effet  :  l'occiput  reste  toujours  en  avant  et  à 
gauche  et  la  flexion  est  incomplète.  Au  moment  de  la  douleur,  au- 
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Cime  pression  n'est  exercée  par  la  tête,  ni  sur  le  périmée;  ni  sur  Tan- 
neau  vulvaire. 

Grande  fatigue  générale,  soif,  un  peu  d'amélioration  du  pouls. 

A  10  heures  du  soir,  cathétérisme  de  la  vessie  qui  renferme  peu 
d'urine,  et  application  du  forceps  dans  Texcavation.  La  rotation  se 
complète  et  la  tète,  très  volumineuse,  est  extraite  avec  une  grande 
lenteur  en  rompant  la  fourchette  et  laissant  le  périnée  absolument 
intact;  mais  le  passage  des  épaules  produit  une  déchirure  de  1  cen* 
tiraètre. 

Fille  énorme  (poids,  5  kil.)  en  état  d'asphyxie.  Les  battements  du 
cordon  persistent  :  insufflation  pulmonaire  avant  la  ligature  du  cor- 
don, bientôt  suivies  d'inspirations  spontanées,  assez  espacées,  mais 
profondes  et  efficaces.  Ligature  tardive,  frictions,  flagellations,  eau 
chaude,  exposition  devant  un  grand  feu  ;  plusieurs  glaires  épaisses 
sont  retirées  du  gosier.  Au  bout  d'une  demi-heure  environ,  l'enfant 
crie,  agite  ses  membres,  respire  normalement  et  ouvre  les  yeux, 
le  droit  un  peu  moins  que  le  gauche  à  cause  de  la  pression  exercée  à 
ce  niveau  par  la  cuillor  du  forceps. 

Délivrance  facile  et  rapide,  par  expression.  —  2  grammes  de  seigle 
ergoté  en  quatre  prises,  les  deux  premières  rapprochées,  les  deux 
autres  dans  le  courant  de  la  nuit. 

-Le  22.  La  dernière  prise  d'ergot  a  été  vomie.  C'est  le  seul  vomis- 
sement qui  ait  eu  lieu  depuis  l'accouchement.  Nuit  calme,  mais  sains 
sommeil.  Bouillon  et  vin  pris  avec  plaisir  et  bien  supportés.  Pouls,  72, 
température  normale.  Abdomen  un  peu  sensible  à  la  pression.  Lo- 
chies normales,  peu  abondantes. 

Le  soir,  même  état.  Journée  bonne.  Quelques  petits  sommeils. 
Miction  normale.  Un  peu  de  diarrhée  et  de  météorisme.  Cataplasmes 
sur  l'abdomen;  landanisés  si  la  sensibilité  augmente. 

Le  23.  Plusieurs  selles  diarrhéiques  cette  nuit,  presque  involon- 
taires. Météorisme  et  sensibilité  abdominale  accrus.  Pouls  et  tempé- 
rature normaux.  Pression  douloureuse  au  niveau  de  l'utérus  et  des 
deux  fosses  iliaques.  Pas  d'envies  de  vomir,  appétit,  langue  nette,  pas 
de  céphalalgie.  —  Onguent  napolitain  belladone  et  cataplasmes. 

Le  24.  Idem,  Abdomen  un  peu  moins  sensible,  deux  selles  seule- 
ment, sommeil,  un  peu  de  soif,  appétit.  Seins  teudus,  peu  volumi- 
neux, non  douloureux,  mais  assez  durs.  Quelques  frissons  légers  ont 
été  ressentis  dans  la  journée  vers  les  mollets.  Lochies  un  peu  dimi- 
nuées. 
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Le  25.  Seins  plus  durs,  gênant  les  mouvements  des  bras,  et  un  peu 
sensibles.  Météorisme  diminué.  Lochies  plus  abondantes,  sans  odeur. 
Cataplasmes  sur  les  seins. 

Le  26.  Un  petit  frisson  dans  les  jambes  cette  nuit.  Abdomen 
plus  souple,  moins  sensible  à*  la  pression,  surtout  vers  les  fosses  ilia- 
ques. Aucun  empâtement.  Un  peu  de  chaleur  le  soir.  Seins  toujours 
un  peu  douloureux.  Pouls  normal.  Appétit. — Potages.  Supprimer  Fon- 
guent  napolitain. 

Le  27.  Abdomen  encore  plus  souple.  Rien  dans  les  fosses  iliaques. 
Sensibilité  très  légère  à  la  pression  au  niveau  de  Tutérus  et  dans  la 
région  ombilicale.  Seins  un  peu  moins  durs  et  moins  douloureux.  A 
la  pression,  quelques  gouttes  de  lait  blanc  et  épais.  —  Potage  et  cô- 
telette le  matin,  cervelle  le  soir. 

Le  28  (7*  jour).  Une  demi«heure  après  le  repas  d'hier  au  soir,  c'est- 
à-dire  vers  neuf  heures,  un  frisson  a  apparu,  généralisé,  mais  peu 
intense  et  très  court,  suivi  d'une  sueur  et  d'une  chaleur  considérables 
qui  ont  duré  une  grande  partie  de  la  nuit.  Peau  un  peu  chaude  et 
moite.  Pouls,  108.  Faciès  assez  rouge,  pas  de  céphalalgie.  Sensation 
désagréable  et  continue  du  besoin  d'aller  à  la  selle.  Hier,  expulsion 
pénible  de  quelques*  boulettes  très  dures.  Abdomen  encore  volumi- 
neux, mais  absolument  indolent  dans  tous  ses  points.  Langue  bonne. 
Seins  plus  souples.  Lochies  normales,  teintées  de  sang  et  sans  odeur. 
Sensation  de  faiblesse.  —  Lavement  avec  la  glycérine. 

Soir.  Le  lavement  a  été  suivi  de  trois  évacuations  copieuses  de  ma- 
tières très  dures,  ayant  eu  lieu  sans  efforts  ni  difficultés.  Toujours  la 
même  sensation  de  faiblesse.  La  malade  a  de  l'appétit,  mais  n'a  pas 
osé  prendre  autre  chose  que  du  bouillon.  Elle  est  un  peu  préoccupée 
de  son  état.  Faciès  coloré,  mais  à  expression  normale.  Abdomen 
toujours  un  peu  tendu,  mais  absolument  indolent  à  la  pression.  Ni 
céphalalgie,  ni  envies  de  vomir,  sauf  une  fois  dans  la  journée  avant 
de  prendre  son  bouillon  (ce  qui,  du  reste,  lui  arrivait  parfois  aupara- 
vant lorsque  l'estomac  était .  vide).  Température  normale,  pouls  84, 
langue  bonne.  Seins  très  diiçinués.  Lochies  ut  supra. 

Toucher  :  rien  à  noter,  ni  sensibilité  au  vagin,  ni  chaleur,  ni  indu- 
ration, ni  empâtement  ;  col  à  bords  épais,  encore  un  peu  mous,  for- 
mant plusieurs  tubercules  irréguliers  ;  utérus  mobile  de  haut  en  bas, 
se  ^laissant  comprimer  entre  la  paroi  abdominale  et  le  vagin  sans 
occasionner  de  douleur  et  (Tailleurs  caché  derrière  la  symphyse  pU' 
Inenne^ 
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Le  29,  Nait  calme.  Abdomen  plus  souple,  mais  encore  un  peo  bal- 
lonné. Pouls,  84.  Pas  de  fHsson.  Sensation  de  ftdblesse  disparne. 
Prend  le  bouillon  avec  plaisir,  mais  n'a  pas  entie  d'y  ajouter  autre 
chose.  —  Sulfete  de  quinine,  50  centigr. 

Soir.  Journée  bonne.  Envie  de  vomir  passagère  après  avoir  pris 
deux  biscuits  trempés  dans  du  vin.  Pouls  72,  température  normale, 
un  peu  de  moiteur.  Craint  de  se  découvrir  et  d'amener  ainsi  un  fris- 
son, mais  n'en  a  pas  éprouvé  aujourd'hui. 

Le  90.  Nuit  très  bonne.  Ventre  plus  volumineux  et  plus  tendu 
qu'hier.  Pression  de  nouveau  un  peu  douloureuse  dans  la  région  om- 
bilicale et  au  niveau  de  rh3rpogastre,  vers  la  droite.  Température 
normale,  pouls  84.  État  général  bon.  —  Sulfiite  de  quinine. 

Le  31.  Ballonnement  presque  entièrement  disparu.  Abdomen  en» 
core  un  peu  résistant,  mais  insensible  partout,  sauf  au  niveaa  de 
l'utérus,  surtout  en  le  comprimant  de  droite  à  gauche.  Cet  organe 
est  de  nouveau  volumineux^  dépasse  notablement  la  symphyse  pu- 
bienne et  est  incUné  à  droite»  Un  peu  de  difficulté  pour  la  miction, 
mais  sans  douleur.  Lochies  normales,  séreuses,  presque  incoloret, 
peu  abondantes,  sans  odeur.  Langue  humide,  de  couleur  normale, 
légèrement  gris&tre  à  la  base.  Pas  de  frissons.  Nuit  tranquille.  De 
nouveau,  sentiment  d'une  grande  faiblesse.  Pools  à  108,  pean  un 
peu  chaude  et  moite.  Faciès  normal,  parole  aussi  nette  et  vire  que 
d'habitude.  Hier  soir,  en  dormant,  a  parlé  tout  haut  pendant  an  mo- 
ment. Aucune  sensation  particulière  du  côté  des  membres  ni  des 
articulations.  Un  peu  mal  aux  reins.  Légère  irritation  du  larynx  et 
un  peu  de  toux  ce  matin  (pense  s'être  refroidie  hier  soir,  laebeminée 
ayant  fumé  par  un  vent  furieux,  ce  qui  a  nécessité  d'ouvrir  largement 
toutes  les  portes). 

Remplacer  le  cataplasme  par  une  vessie  de  glace  sur  l'hypogastre. 
Administrer  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  de  la  potion  «sui- 
vante : 

Eau  de  tilleul. 00  grammes 

Rhum  vieux 30        — 

Extrait  mou  do  quinquina..      4        — 

Sirop  de  menthe i 

Sirop  didcode ..,........,) 

Soir.  Môme  état.  Pas  de  céphalalgie.  Pas  de  frissons.  Un  vomisse- 
ment après  le  bouillon  et  à  la  suite  de  quelques  efforts  pénibles. 
i«'  février  1885  (il*  jour).  Nuit  un  peu  agitée.  PeUts  sommeilà  eu- 
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treeoopés.  Moins  de  douleur  dans  le  bas-ventre,  mais  utérus  toujours 
sensible  à  la  pression.  Pouls  108)  asses  fort.  Peau  chaude.  Soif.  Pas 
de  frissons.  A  vomi  quelques  gorgées  d*un  liquide  spumeux  et  tnco« 
lore.  Abdomen  souple. 

5  h.  soir.  Perte  plus  abondante,  séro-sanguinolente,  sans  odeur  par- 
ticulière.  Pouls  120,  plus  développé  ;  sensation  de  chaleur  aux  mains, 
un  peu  de  froid  aux  pieds.  Céphalalgie  légère  depuis  2  heures  de 
l'après-midi.  —  L'estomac  est  fatigué  par  la  potion,  qui  est  supprimée. 

9  h.  soir.  Chaleur  très  augmentée.  Pouls,  128-140,  résistant.  Temp. 
40*,1.  Un  peu  de  moiteur.  Céphalalgie.  Abdomen  à  peine  ballonné, 
souple  et  indolent,  sauf  au  niveau  de  l'utérus.  Quelques  vagues  sen- 
sations de  frissons  vers  la  région  épigastrique.  Dégoût  pour  le  vin, 
appétit  pour  le  bouillon.  Un  peu  d'odeur  des  lochies.  —  Onguent  na« 
politain  belladonué  et  glace  sur  l'abdomen.  Champagne  glacé  après 
le  bouillon. 

Le  2  (12*  jour).  A  continué  d'être  chaude  et  agitée  jusque  vers  4 
heures  du  matin,  a  un  peu  sué,  mais  beaucoup  moins  que  dans  la 
nuit  du  28  au  29.  Puis  sommeil  très  calme  pendant  deux  heures.  A 
fomi  deux  fois  et  seulement  quelques  gorgées. 

Ce  matin,  se  sent  beaucoup  mieux,  et  surtout  moins  faible.  P.  104, 
non  déprimé.  T.  38«,3.  Céphalalgie  disparue.  Faciès  bon,  langue  idem. 
Soif  diminuée.  A  envie  d'augmenter  la  quantité  de  bouillon  et  prend 
le  Champagne  avec  grand  plaisir. 

Abdomen  entièrement  souple  et  sans  aucune  trace  de  ballonnement 
ni  de  douleurs  à  la  pression,  sauf  toujours  au  niveau  de  l'utérus. 
L'écoulement  lochial  est  presque  nul  depuis  hier  au  soir.  De  temps  en 
temps,  encore,  apparition  de  frissons  légers.  Au  toucher  vaginal,  le 
col  est  trouvé  plus  étroit  que  le  28,  mais  encore  béant,  avec  des  bords 
épais  et  plus  réguliers.  La  pression  sur  le  col  est  douloureuse  et  sui- 
vie pendant  un  moment  de  quelques  contractions  douloureuses.  L'in* 
dex  rapporte  un  peu  d'odeur  fétide.  —  Lavement  avec  1  gramme  de 
quinine  ;  continuer  l'onguent  napolitain  et  la  glace,  et  préparer  une 
solution  de  sublimé  pour  une  injection  intra-utérine. 

1  h.  après-midi.  Très  tourmentée  par  le  lavement  qui  a  été  pris  à 
midi,  et  dont  l'expulsion  involontdre  est  suivie  d'épreintes  extrême- 
ment douloureuses  aboutissant  à  la  sortie  de  la  muqueuse  rectale. 
Une  compresse  trempée  dans  l'eau  fraîche  la  fait  rentrer  assez  facile- 
ment (cet  accident  avait  déjà  eu  lieu  d'autres  fois,  même  avant  la 
grossesse). 
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Introduction  daùs  Tuténis  d'une  sonde  de  Budin»  dite  sonde  en  fer 
à  cheval,  en  celluloide,  qui  pénètre  très  facilement  en  s'indinant  à 
droite  et  sans  provoquer  aucune  douleur.  700  grammes  d*eau  tiède 
contenant  un  tiers  de  liqueur  de  Van  Swiéten  sont  injectés  lente- 
ment. Le  liquide  revient  en  entraînant  une  assez  grande  quantité  de 
débris  rougeàtres,  allant  an  fond  du  vase  et  assez  semblables  à  de  la 
raclure  de  chair.  Au  retrait  de  la  sonde,  un  peu  de  liquide  est  retenu 
par  la  rétraction  du  col,  ce  qui  produit  une  sensation  douloureuse  ; 
mais  presque  aussitôt  quelques  contractions  se  produisent  et  le  liquide 
s*écoule  à  Textérieur. 

.  8  h.  du  soir.  Beaucoup  mieux  depuis  Finjection.  Sommeil  de  deux 
heures  environ.  Pas  de  vomissements,  et  à  peine  quelques  sensations 
de  nausée.  Éprouve  moins  la  sensation  de  faiblesse.  Désire  beaucoup 
moins  boire  frais. 

Quelques  légers  frissons  à  7  heures  du  soir,  suivis  d'un  peu  de  cha- 
leur qui  commence  à  diminuer.  Roideur  de  la  jambe  gauche,  avec 
douleurs  vers  la  partie  externe  et  postérieure  du  mollet  ;  la  pression 
à  ce  niveau  est  assez  douloureuse,  mais  il  n*y  a  ni  rougeur,  ni  tumé- 
faction, ni  induration.  Langue  nette  et  humide  ;  faciès  bon.  Pouls 
100-104.  Temp.  38«,6. 

Injection  intra-utérine  très  bien  supportée,  sans  contractions  dou- 
loureuses. Môme  détritus  rougeàtre,  en  quantité  un  peu  plus  grande. 

Le  3.  Nuit  très  bonne.  Sommeil  jusqu'à  4  heures  du  matin.  Faciès 
bon  ;  gaieté  et  entrain  habituels.  Se  sent  beaucoup  plus  forte.  Pas  de 
vomissements  ;  par  instants,  quelques  vagues  sensations  du  côté  de 
Festomac.  Abdomen  un  peu  tendu,  sensible  seulement  au  niveau  de 
l'utérus.  Pouls  100.  T.  S?*»,?.  Pas  de  frissons.  Froideur  et  douleur  de 
la  jambe  gauche  diminuées. 

.  Injection  intra-utérine,  même  détritus.  Lavement  avec  quinine, 
i  gramme,  laudanum  XX  gouttes. 

6  h.  du  soir.  Journée  meilleure.  Quelques  vagues  sensations  de 
frissons.  Chaleur  et  soif  à  5  h.  du  soir.  P.  108.  T.  38«»,6.  Dans  l'après- 
midi,  sommeil  d'une  demi-heure,  suivi  de  réveil  brusque,  avec  cau- 
chemar. Quelques  gargouillements  intestinaux,  mais  lavement  bien 
gardé. 

10  h.  du  soir.  Nouvel  accès  de  fièvre,  chaleur  assez  vive  et  sensa- 
tion de  faiblesse.  N'a  rien  pris  depuis  5  heures.  Faciès  un  peu  grippé, 
a  été  très  rouge  un  moment.  Pas  de  frissons.  Sueur  abondante  de- 
puis un  moment.  P.  112.  T.  38°,7. 
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Le  4.  Sommeil  jusqu'à  4  heures  du  matin.  Réveil  en  sursaut  avec 
cauchemar.  Un  peu  de  chaleur  ce  matin.  P.  104-108.  Gargouillements 
intestinaux  et  besoin  d'évacuer.  Soif.  Sensations  de  frisson  rares  et 
insignifiantes. 

Injection  vaginale  seulement.  Lavement  avec  20  grammes  de  sulfate 
de  soude,  suivi  d'un  second  avec  : 

Sulfate  de  quinine 1  gramme* 

Laudanum • XX  gouttes. 

Acide  phénique ; IIX       — 

8  h.  du  soir.  Trois  ou  quatre  selles  abondantes  et  fétides.  Chaleur 
et  rougeur  de  la  face.  Pouls  104. 

Injection  intra-utérine.  Débris  grisâtres. 

Abdomen  souple  et  presque  normal  de  volume.  Sensibilité  de  l'uté- 
rus à  la  pression.  Gencives  un  peu  tuméfiées*  —  Supprimer  Tonguent 
napolitain  et  continuer  la  glace. 

Le  6.  Accès  court  et  léger  dans  Taprès-midi. 

Le  7.  Idem.  Un  peu  de  roideur  et  de  douleur  dans  la  jambe  droite. 
Plusieurs  vomissements  cette  nuit.  P.  104-108.  —  Les  injections  sont 
continués.  Un  vésicatoire  volant  sur  l'hypogastre. 

Le  8.  La  jambe  droite  va  mieux;  i^ien  du  côté  de  la  gauche.  Go* 
liques  et  vents.  Journée  bonne.  Long  sommeil  dans  l'après-midi.  Deux 
selles  fétides.  A  l'injection,  rares  débris  blanchâtres.  Encore  un  peu 
de  chaleur  dans  l'après-midi* 

Le  9  (19*  jour).  Agitation  extrême  ;  cris  et  pleurs  continuels  depuis 
hier  soir.  Envies  de  vomir  continuelles,  vomissements  fréquents,  sen- 
sations douloureuses  extrêmement  pénibes  au  niveau  de  l'estomac.  — 
Frictions  au  creux  épigastrique  avec  :  baume  tranquille,  chloroforme, 
laudanum  de  Rousseau,  ai  parties  égales. 

Aussitôt  la  première  friction  faite,  suppression  absolue  et  défini- 
tive de  toute  espèce  de  malaise. 

Le  10.  Nuit  calme.  Sommeil  profond.  A  la  suite  d'une  cuillerée 
d'huile  de  ricin,  deux  évacuations  extrément  copieuses.  Frissons  rares 
et  à  peine  sensibles.  Chaleur  très  légère  dans  l'après-midi. 

Le  11.  Quinine,  75  centigrammes. 

Le  14.  Constipation  depuis  quarante-huit  heures.  Gargouillements 
et  coliques.  —  Une  cuillerée  d'huile  de  ricin  est  vomie  en  partie,  mais 
provoque,  deux  évacuations  salutaires.  —  Encore  quelques  débris 
après  l'injection  inlra-utérine,  qui  est  la  dernière. 

Le  15.  Quinine,  50  centigrammes.  Abdomen  souple,  normal,  abso- 
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lumenft  indolent,  notamment  au  nirean  de  Thypogastre  et  des  deux 
fosaes  iliaqaes*  Utérus  de  nouteau  caché  derrière  le  pubis.  Pas  de 
frisamis,  pas  d*acoès  de  fièvre.  Pas  de  vomissements» 

Le  16*  Suppression  de  la  quinine. 

Le  26.  Amélioration  persistante  et  progressive.  Restée  levée  hier 
pendant  quatre  heures  sur  son  fauteuiL  SenslMlité  obtuse  en  pres- 
sant profondément  au  niveau  de  Thypogastre.  --^  Deux  ou  trois  bains 
par  semaine. 

2  mars  (40«  jour}.  Après  un  besoin  pressant  d*aller  à  la  selle,  i 
évacué  une  quantité  asseï  considérable  de  sang,  qui  PefR^aie  beau- 
coup. Une  évacuation  semblable  a  fieu  le  lendemain,  en  quantité 
moindre,  pour  ne  plus  se  reproduire.  S'agit-il  d'un  retour  de  couches 
avec  déviation  des  règles?  Pas  d'autres  symptômes  à  noter. 

6  avril.  Va  de  mieux  en  mieux.  Aucune  sensation  du  côté  de  Tah- 
domen.  Appétit  excellent  et  soutenu.  Retour  des  couleurs  et  de  rem- 
bonpoint,  qui  semblent  même  s'accentuer  plus  qu'avant  la  grossesse. 

Le  12.  Première  sortie.  C!ourte  promenade  à  pied,  suivie  d'un  peu 
de  lassitude  générale,  mais  sans  retentissement  du  côté  du  bassio. 

Le  13.  Nouvelle  évacuation  de  sang,  très  copieuse,  par  l'anus,  à 
deux  reprises  dans  la  Journée. 

Le  14.  Deux  évacuations  semblables. 

Le  19.  il  ne  s'écoule  pas  de  sang  par  l'anus,  mais  les  règles  appa- 
raissent normalement,  en  faible  quantité,  et  continuent  à  couler  pen- 
dant les  journées  du  16  et  du  17.  Aucun  malaise  ni  aucune  douleur 
ne  les  ont  précédées  ni  accompagnées. 

Le  21.  Est  allée  en  voiture  à  la  campagne,  où  elle  a  passé  l'après- 
midi.  Aucune  ihtigue»  Sent  les  forces  s'accroître  de  jour  en  joar. 
Aucune  espèce  de  malaise  du  côté  de  l'estomac. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALK  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS. 

Séance  du  H  juin  1888. 

M.  Verbier  continue  là  lecture  de  son  mémoire  intitulé  :  dassifi' 
cations  des  postures  obstétricales  prises  par  les  différents  peuples 
et  en  particuHer  de  la  posture  debout  et  de  ses  variétés. 
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Parlant  du  décubitus  latéral  qu'on  fait  prendre  aux  partmienles  en 
Angleterre,  H.  Verrier  dit  que  les  accoucheurs  ang^s  ont  adopté 
cette  posture  parce  qu'elle  présente  sans  doute  certains  avantages. 
Ainsi,  les  statistiques  tembleraient  démontrer  que  les  ruptures  du 
périnée  sont,  dans  ce^  conditions,  moins  fréquentes.  Ce  point  soulève 
une  courte  difcassîon. 

M,  Pajot  est  d'avis  que,  de  toutes  les  positions,  la  plus  favorable 
est  edle  qui  est  adoptée  en  France.  Souvent,  dans  des  cas  où  il  avait 
été  appelé  pour  termineri  par  des  applications  de  forceps,  des  accou- 
chements un  peu  longs,  il  lui  a  sufXl  de  donner  quelques  conseils  aux 
femmes  pour  les  faire  accoucher  naturellement.  Il  leur  permettait  de 
modifier  leur  position  dans  Fintervalle  des  contractions,  mais  il  leur 
recommandait  de  bien  se  placer  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin,  de  façon  à  prendre 
un  solide  point  d*appui  sur  le  lit  ;  de  faire  une  longue  inspiration  dès 
le  début  de  la  douleur,  et  de  pousser  ensuite  vigoureusement  jusqu'à 
la  fin  de  la  contraction.  Il  croit  que  le  décubitus  dorsal,  mieux  que 
toute  autre  position,  permet  à  la  parturiente  d'utiliser  toutes  ses 
forces. 

Cependant  il  reconnaît  qu'il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  le 
décubitus  latéral  présente  des  avantages  considérables.  Dans  certains 
cas,  par  exemple,  où  l'on  est  obligé  de  pratiquer  la  version. 

Ainsi,  si  l'on  suppose  les  pieds  du  fœtus  situés  en  avant,  on  conçoit 
facilement  quelles  difficultés  l'accoucheur  rencontrera  pour  les  saisir, 
si  la  parturiente  est  dans  le  décubitus  dorsal.  La  main,  en  effet,  de- 
vra aller  à  leur  recherche  en  contournant  la  sjrmphyse  pubienne,  ce 
qui  ne  pourrait  aisément  s'exécuter  qu*à  la  condition  que  Taccou- 
cheur  eût  une  articulation  supplémentaire  au-dessus  du  poignet. 
Au  contraire,  en  faisant  placer  la  parturiente  dans  le  décubitus  latéral 
approprié  à  la  situation  de  Tenfant,  on  voit  que  la  main  n'a  plus  à 
aller  k  la  rencontre  des  pieds  que  par  un  trajet  pour  ainsi  dire 
direct. 

M.  ViRRiBR  répond  qu'il  n'a  insisté  sur  le  décubitus  latéral  que  pour 
faire  ressortir  ce  fait  qui  a  été  signalé  :  que  les  déchirures  du  périnée 
sont  moins  fréquentes. 

M.    Bailly  trouve   au   décubitus  latéral   trois  avantages    princi- 
paux: 
i^  Le  siège  ne  s  arcboute  pas  contre  le  lit,  et  ne  forme  pas,  ainsi 
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qu^il  advfôat  dans  le  décubitas  dorsal,  une  dépression  qui  gène  la 
sortie  de  Tenfant  ; 

2^  On  peut  surveiller  aisément  le  périnée  et  prévenir  ainsi  les  dé- 
chirures. Enfin,  dans  les  cas  où  la  chose  devient  nécessaire,  on  peut 
pratiquer  des  incisions  bien  égales,  sans  que  la  femme  soit  effrayée 
par  la  vue  de  l'instrument  ; 

30  11  arrive  quelquefois,  dans  les  accouchements  naturels,  après  la 
sortie  de  la  tète,  que  les  épaules  ne  se  dégagent  pas.  On  est  obligé 
d'accomplir  le  dégagement.  Or,  la  manœuvre  devient  impossible 
quand  la  femme  est  dans  le  décubitus  dorsal. 

M.  Pajot.  Si,  en  pressant  sur  le  lit,  le  périnée  forme  une  loge,  c'est 
que  le  lit  est  mal  fait.  La  chose  n'arrive  jamais,  à  condition  qu'on  ait 
soin  de  placer  en  dessous  du  premier  matelas  un  plan  résistant.  Il  est 
très  facile,  en  réglant  la  sortie  de  la  tête  fœtale  à  l'aide  d'une  main 
placée  sur  l'occiput,  de  prévenir  les  déchirures  du  périnée,  lorsque  la 
femme  est  dans  le  décubitus  dorsal.  Et,  s'il  est  besoin  de  pratiquer 
des  incisions  préventives,  rien  de  plus  aisé  que  de  cacher  l'instrument 
à  la  malade.  Enfin,  il  y  a  toujours  assez  d'espace  entre  la  vulve  et 
le  plan  du  lit  bien  fait,  pour  pratiquer  le  dégagement  des  épaules 
dans  les  cas  ordinaires. 

M.  Charpentier  reconnaît  au  décubitus  dorsal  les  mêmes  avantages 
qu'a  indiqués  M.  Pajot.  Pour  ce  qui  est  des  difficultés  qui  peuvent 
compliquer  le  dégagement  des  épaules,  ou  bien  ces  difficultés  sont 
peu  sérieuses  ou,  au  contraire,  elles  sont  très  considérables.  Dans  le 
premier  cas,  le  dégagement  se  fait  très  aisément,  la  femme  étant 
dans  le  décubitus  dorsal,  et,  dans  le  second,  ce  n*est  ni  à  celui-ci  ni 
au  décubitus  latéral  qu'il  est  sage  de  recourir  ;  la  seule  position  utile 
est  alors  la  position  obstétricale  proprement  dite. 

M.  Bailly  répond  que  s'il  existe,  en  effet,  de  grandes  difficultés,  il 
est  d'avis  qu'il  faut  mettre  la  parturiente  dans  la  position  obstétricale 
classique.  Mais  c'est  aux  cas  simples  qu'il  a  fait  allusion,  ceux,  par 
exemple,  dans  lesquels  le  dégagement  est  arrêté  en  raison  d'une  cer- 
taine étroitesse  de  la  vulve.  En  pareilles  circonstances,  le  déeubitus 
latéral  permettra  l'extraction,  qui  sera  impossible  avec  le  décu))itus 
dorsal. 

M.  Pajot  répète  que  l'important  est  que  le  lit  de  la  malade  soit 
bien  fait.  Il  ajoute  que  Paul  Dubois,  qui  était  absolument  au  courant 
de  la  pratique  anglaise,  préférait  de  beaucoup  la  position  adoptée  en 
France.  D'ailleurs,  comme  Ta  fait  remarquer  M.  Charpentier,  les  dif- 
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fkultés  S(mt  ou  légères  ou  très  sérieuses  ;  or,  dans  le  premier  cas,  le 
décubitus  dorsal  ne  saurait  gêner  rextraction  ;  dans  le  second,  ce 
n*estpas  le  décubitus  latéral,  mais  la  positioû  obstétricale  qu^il  faut 
faire  prendre  .à  la  parturiente. 

M.  le  D'  Marins  Rey  donne  lecture  d'un  mémoire  ayant  pour  titre  • 
Contribution  à  V étude  théorique  du  forceps.  Il  essaie  de  démontrer 
que  le  forceps  imaginé  par  M.  le  professeur  Tarnier  ne  permet  pas  de 
tirer  suivant  Taxe  du  bassin. 

DISCUSSION. 

M.  Pajot.  —  Un  des  plus  grands  reproches  qu'on  ait  fait  à  l'ancien 
forceps,  c'est  qu'avec  cet  instrument  on  ne  tire  pas  suivant  Taxe. 
Oui,  si,  comme  on  le  veut  aujourd'hui,  on  procède  au  dégagement 
du  fœtus  par  des  tractions  directes.  Mais  qui  a  jamais  conseillé  de 
tirer  de  cette  manière  ?  Quel  est  le  chirurgien  qui,  après  avoir  intro* 
duit  le  cathéter  dans  la  vessie,  songerait  à  l'extraire  par  des  tractions 
directes  ?  Mais  quel  avantage  a-t-on  eu  a  substituer,  par  le  nouveau 
forceps,  des  tractions,  directes  aux  mouvements  de  levier  qu'on  exé< 
eu  tait  avec  l'ancien  ?  Espère-t-on  déployer  plus  de  force  ?  Voici  par 
quel  exemple  je  réponds  :  «  Si  l'on  veut  arracher  un  clou  planté  forte* 
ment  dans  la  muraille,  à  hauteur  de  ceinture  d'homme,  si,  le  saisis** 
sant  vigoureusement  avec  des  pinces,  on  épuise  toutes  ses  forces  dans 
des  tractions  directes  sans  résultat,  si,  interposant  alors  un  corps 
résistant  au-dessus  de  l'outil,  entre  le  clou  et  la  main.  Ton  transforme 
ainsi  le  tracteur  direct  en  un  levier  dont  le  point  d'appui  est  le  corps 
résistant,  avec  moins  de  force  on  parviendra  à  arracher  le  clou.  Sans 
doute,  je  sais  bien  que  quatre-vingt-dix  fois  sur  cent  il  est  inutUe  de 
déployer  des  forces  aussi  considérables,  mais  n'est-ce  pas  un  avan* 
tage  réel  que  pouvoir  les  mesurer  aux  résistances  à  vaincre.  Je  ré-r 

sume  ainsi  ce  que  je  pense  du  nouveau  forceps  :  pour  les  cas  ordi- 

< 

naires,  il  est  encombrant  et  inutile  {fèO  fois,  au  moins,  sur  100)  ;  pour 
les  cas  difilciles,  il  ne  vaut  rien  (1). 

M.  Bahxt  est  d'avis  que  le  forceps  Tarnier  ne  mente  pas  tous  les 
reproches  qu'on  lui  a  adressés,  il  est,  au  contraire,  convaincu  que, 
lorsque  par  l'expérience  de  cet  instrument,  on  s'est  rendu  compte  de 
la  facilité  de  son  introduction,  de  l'aisance  avec  laquelle  il  permet, 

{!)  Voir  la  première  et  la  seconde  sur  le  forceps  à  aiguille  {Annales  de  gyni^ 
cologie  et  d^ obstétrique,  Pajot] • 
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dans  la  plupart  des  cas,  d*eiécuter  Textraction  du  fœtus,  de  la  com- 
pression  presque  insensible  qu*il  exerce  sur  les  parties  maternelles, 
de  l'absence  de  dépressions  sur  la  tête  fœtale,  on  reste  absolument 
convaincu  de  sa  grande  supériorité  sur  Tancien  forceps. 

M.  Pajot.  —  Les  reproches  que  j*adresse  au  nouveau  forceps  sont 
les  suivants  :  instrument  plus  compliqué  (quatre  branches  au  lieu  de 
dettx)|  privé  de  toute  action  de  levier,  action  d'une  efficacité  supé- 
rieure à  la  traction  directe.  Fenêtres  trop  petites,  ne  permettant  pas 
à  la  tête  de  s'allonger,  de  déborder  latéralement,  offrant  par  suite 
une  prise  moins  solide.  Enfin,  l'existence  d'une  vis  permanente  qui 
ne  laisse  aucune  liberté  à  la  tête  entre  les  tractions. 

M.  GBARrfiNTmR.^M.  Bailly  se  base  sur  les  résultats  de  sa  pratique 
pour  défendre  le  nouveau  forceps.  Pour  moi,  je  n'ai  pas  de  parti 
pris  ;  mais  voici  quels  sont  les  résultats  de  la  mienne  aussi  bien  en 
ville  qu'à  la  clinique. 

Toutes  les  fois  que  je  Taî  appliqué  au  détroit  supérieur,  j^ai  dû 
l'abandonner  pour  recourir  à  Tancien. 

M.  Bailly  a  dit  qu'on  ne  voit  jamais,  à  la  suite  de  Tapplication 
du  forceps  Tamier)  des  dépressions  sur  la  tête  fœtale.  Or,  je  suis 
contraint  de  dire  que  je  les  ai  presque  toujours  observées  et  très  mar- 
quées. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  quand  j*ai  eu  affaire  à  des  positions 
occipito-postérieures,  c'est  encore  au  forceps  Levret  que  j'ai  dû  avoir 
recours. 

M.  YiRHTfiR.  —  Préparateur  pendant  vingt  ans  du  cours  d'obsté- 
trique à  la  Faculté,  j'ai  pu  à  loisir  étudier  comparativement  les  deux 
forceps.  La  seule  utilité  qu'on  pourrait  reconnaître  à  celui  de  M.  Tar- 
nier,  ce  serait  d'indiquer,  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  le  sens 
qu'il  faut  donner  à  la  traction.  Je  le  crois  d'ailleurs  insuffisant  lors- 
qu'il s'agit  d'application  au  détroit  supérieur. 

M.  le  D' GmARD  lit  un  travail  intitulé  :  Contribution  à  Cétude  des 
kystes  dermoiques. 

M.  PoLAnxoN  présente  à  ses  collègues  le  dessin  d'une  tumanr  du 
Clitoris  de  nature  épithéliale,  qu'il  a  récemment  enlevée  che2  une 
vieille  femme.  Cette  tumeur  avait  évolué  d'une  façon  très  rapide.  La 
femme  ne  s'était  aperçue  de  sa  présence  que  quinze  jours  à  peu  près 
avant  l'opération.  Mais  il  est  très  probable  qu'elle  avait  débuté  bien 
atant  ;  car  la  personne  se  souvenait  avoir,  depuis  un  certain  temps, 
éprouvé  des  démangeaisons,  des  élancements  au  niveau  de  la  vulve» 
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Il  s'est  servi  pour  opérer  du  thermocautère,  afin  de  se  mettre  en 
garde  contre  toute  hémorrhagie.  La  tumeur  enlevée,  il  restait  une 
plaie  ovalaire  qu'il  â  suturée.  Malgré  ces  précautions,  il  s'est  produit 
vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  une  hémorrhagie,  mais  qui  a  été 
très  facilement  arrêtée.  La  malade  est  sortie  complètement  guéri  e 
mais  présentant  un  accoUement  de  la  partie  supérieure. 

11  y  a  cinq  mois  que  Topératiou  est  faite,  M.  Polaillon  n'a  pas  revu 
l'opérée  depuis  un  certain  temps.  Il  espère  que  la  récidive  n'aura  pas 
encore  eu  lieu,  bien  que  l'épithélioma  du  clitoris,  comme  celui  des 
grandes  lèvres  ,  de  la  vulve,  de  la  lèvre  inférieure,  ait  une  très 
grande  tendance  à  récidiver. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE* 

Séances  du  29  avril  et  du  6  mai  1885. 

M.  Terrillon  relate  l'histoire  d^uue  femme  chez  laquelle  il  avait 
pratiqué  ToTariotomie.  L'opération  fut  simple,  le  kyste  ne  présentait 
rien  de  particulier.  Cependant,  six  mois  après,  la  maladie  récidivait, 
au  niveau  de  l'incision  abdominale,  sous  la  forme  d'une  tumeur  mali- 
gne, de  nature  cancéreuse,  qui  entraîna  la  mort  de  la  malade. 

Ce  sont  là  des  faits  rares,  ce  qui  se  comprend,  puisque,  dans  la 
majorité  des  cas,  les  kystes  de  l'ovaire  sont  des  tumeurs  essentielle- 
ment bénignes.  Néanmoins,  il  a  pu  réunir  47  observations  de  ce 
genre. 

Mais  il  convient  de  ranger  ces  faits  en  deux  catégories.  Tantôt^  tn 
effets  les  productions  cancéreuses  apparaissent  dans  le  voisinage 
de  la  zone  d^opération  :  pédicule,  péritoine,  cicatrice  abdominale. 
Tantôty  au  contraire,  elles  se  développent  en  un  point  éloigné  :  es» 
totnacj  rectum,  col  utérin  et  ganglions. 

Dans  le  premier  cas,  la  récidive  doit  être  le  résultat  soit  de  la  pro- 
pagation au  péritoine  de  végétations  émanées  de  la  tumeur,  soit  de 
la  greffe  de  quelques  éléments  cancéreux. 

Dans  le  second  cas,  l'explication  est  plus  difficile  à  donner. 

Mais,  à  ne  considérer  que  la  récidive  elle-même,  elle  s'explique  par 
les  notions  nouvelles  fournies  par  l'histologie.  On  admet  générale* 
ment,  aujourd'hui,  que  les  kystes  de  l'ovaire  sont,  en  réalité,  des  épi- 
théliomas  susceptibles  de  se  transformer  en  sarcomes,  carcinomes. 
Et  la  rareté  de  la  récidive  semble  due  à  ce  fait  que  la  tumeur  ovai'i'' 
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que  est,  le  plus  souvent,  isolée  des  organes  voisins,  car  elle  n'est  re- 
liée à  Tovaire  que  par  un  mince  pédicule. 

Certaines  variétés  de  kystes,  à  parois  sarcomateuses  ou  végétan- 
tes, semblent  prédisposer  plus  spécialement  à  la  récidive. 

Les  faits  sont  encore  trop  rares  pour  établir  des  proportions.  La 
moyenne,  cependant,  ne  parait  pas  devoir  dépasser  2  à  3  p.  0/0. 

La  survie,  en  pareil  cas,  ne  va  guère  au  delà  de  2  à  3  ans.  La 
récidive  semble  plus  fréquente  chez  les  sujets  âgés  de  40  à  50  ans. 

M.  NiCAisK  communique  un  fait  du  même  genre. 

Ovariotomie  pratiquée  pour  un  kyste  multil oculaire.  Opération 
très  simple,  suites  opératoires  très  bonnes.  Mais,  six  semaines  après 
Topération,  la  femme  était  de  nouveau  malade.  M.  Nicaise  constata, 
au  niveau  de  Tombilic,  une  tuméfaction,  d'abord  diffuse,  qui  aug- 
menta rapidement  de  volume,  puis  se  lobula...  La  femme  mourut 
bientôt  après. 

L'autopsie  ne  fut  pas  faite,  mais  il  s'agissait  sans  doute  d*une  tu- 
meur cancéreuse,  développée  à  la  suite  de  l'opération. 

Le  kyste  ovarique  avait  été  examiné  et  oh  avait  constaté,  sur  la 
paroi  d*une  de  ses  poches,  une  tumeur  végétante,  mais  dans  laquelle 
l'examen  microscopique  n*avait  pas  permis  de  reconnaître  aucun  élé- 
ment cancéreux. 

II  s^af^issait  sans  doute  d'une  de  ces  tumeurs  papiUaires,  végétan- 
tes, auxquelles  M.  Terrillon  vient  de  faire  allusion  et  qui,  susceptibles 
de  se  greffer  sur  le  péritoine,  possèdent  une  malignité  toute  spé- 
ciale. 

H.  Lucas-Ghahpionnièrb.  —  Les  histologistes  rangent  les  kystes  de 
l'ovaire  parmi  les  épithéliomas  ;  il  semblerait,  en  conséquence,  que  la 
récidive  devrait  être  habituelle  ;  c'est  cependant  le  contraire  qui  a 
lieu.  Cest  là  une  nouvelle  preuve  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il 
ne  faut  pas  confondre  les  données  de  l'histologie  avec  celles  de  la 
clinique, 

La  récidive  est  néanmoins  possible,  et  on  l'obserre  dans  les  cas  de 
kystes  qui  ont  une  tendance  particulière  à  végéter  au  dehors.  Ils  ont 
pour  caractère  d'évoluer  rapidement,^  de  retentir  très  vite  sur  la 
santé  générale,  et  enfin^  signe  {Tune  grande  importance,  de  setnbla- 
bles  tumeurs  ont  une  action  spéciale  sur  les  reins,  et  les  urines  sont 
extrêmement  rares.  Elles  peuvent  même  disparaître  complètement 
après  l  opération, 

M.  GiLETTE  rappelle  que  M.  Panas  a  signalé,  le  premier,  les  faits 
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auxquels  M.  Terrillon  vient  de  faire  allusion.  Pour  lui,  il  est  d'avis 
qu'on  exagère,  en  voulant  faire,  de  tous  les  kystes  de  Tovaire,  des 
épithéliomas.  Cependant  quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont,  en  réa- 
lité, de  véritables  cancers,  et,  dans  ces  cas,  la  récidive  est  rapide. 
D'autres  fois,  il  ne  s'agit  plus  de  véritables  cancers,  mais  de  tumeurs 
papillomateuses  qui,  setnblablement  à  ces  dernières,  récidivent,  mais 
beaucoup  moins  vite. 

M.  V^RMBUiL  signale  une  sorte  de  contradiction  dans  la  très  intéres- 
sante communication  de  M.  Terrillon.  M.  Terrillon  a  dit  qu'à  la  suite 
des  kystes  de  l'ovaire,  il  est  possible  d'observer  une  récidive  cancé- 
reuse. Or,  l'association  de  ces  mots  :  kystes  ovariques  et  cancer,  est 
difficile  à  admettre  ;  le  mot  cancer  doit  être  réservé  pour  certaines 
formes  de  néoplasme  n'ayant  avec  les  kystes  aucune  analogie. 

Comme  M.  Lucas- Charo pionnière,  il  pense  qu'il  faut  expliquer  la 
récidive  par  des  différences  dans  la  structure  de  ces  tumeurs.  D'ail- 
leurs, la  remarque  ne  s'applique  pas  exclusivement  aux  tumeurs  ova- 
riques. Il  suffit  de  rappeler  les  kystes  de  la  mamelle  décrits  par 
M.  Reclus,  si  différents  de  ceux  décrits  par  M.  Pajot.  Si  tous  les  kystes 
de  l'ovaire  contiennent  une  production  épidermique,  il  convient  néan- 
moins de  faire  une  différence  entre  ceux  qui  ne  présentent  qu'une 
mince  membrane  épithéliale  et  ceux  que  recouvre  une  couche  épi-- 
théliale  de  A  àb  centimètres  d'épaisseur.  Pour  te  clinicien,  ces  der- 
nières seules  sont  des  épithéliomas  capables  de  récidiver  à  la  ma- 
nière des  cancers. 

Il  croit  qu'il  faut  rechercher  le  mode  d'envahissement  de  ces  tu- 
meurs dans  la  présence  des  vaisseaux  veineux  qui  se  développent, 
d'une  façon  considérable,  autour  des  kystes  ovariques.  Les  végéta- 
tiofis  épithéliales  pénètrent  dans  ces  veines  et  sont  cause  de  la  géné- 
ralisation de  la  tumeur  qui  se  fait  par  r intermédiaire  du  système 
veineux. 

M.  MoNOD.  —  Le  terme  d'épi thélio me,  adopté  par  les  bistologisles, 
n>st  nullement  considéré  par  eux  comme  synonyme  de  tumeur  réci- 
divante. Il  signifie  simplement  que  ces  productions  sont  d'origine 
épithéliale.  C'est  après  avoir  constaté  que  les  tumeurs  ovariques  com- 
mençaient par  des  nids  épithéliaux  que  Malassez  eut  l'idée  de  les 
ranger  parmi  les  épithéliomas. 

Quant  aux  raisons  de  production  ou  à  l'absence  de  récidive,  il  faut 
évidemment  les  rechercher  dans  les  différences  qui  existent  dans  la 
structure  même  de  ces  tumeurs. 
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M4  Terrier  cite  également  une  observation  qui  peut  venir  se  ran- 
ger parmi  les  faits  groupés  par  M.  Terrillon.  Dans  oe  cas,  M.  Malassez 
avait  fait  l'examen  de  la  tumeur  et  l'avait  déclarée  de  nature  épithé- 
llale*  11  avait  pu,  se  fondant  sur  cet  examen,  prédire  la  récidive  à  la- 
quelle la  malade  a  succombé. 

M.  Terrier  possède  une  deuxième  observation  semblable. 

Il  semble,  de  l'analyse  de  ces  deux  faits,  qu'on  peut  observer  au 
niveau  de  l'ovaire  des  tumeurs  épithéliales  de  deux  ordres  :  myxoi- 
deSf  qui  sont  bénignes,  tandis  que  les  autres  possèdent  une  malignité 
réelle. 

Les  productions  papillomateuses  semblent  également  prédisposer 
à  la  récidive  ;  mais  non  pas  d'une  manière  fatale.  11  a  opéré  des  ma- 
lades chex  lesquelles  ces  productions  s'étaient  greffées  sur  le  rectum, 
les  ligaments  larges,  et  cependant  la  guérison  a  été  complète. 

La  récidive  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  survient  le  plus  sou- 
vent dans  la  méthode  du  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule. 

M.  NiCAisE  a  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  une  femme  atteinte  de  tu- 
meurs papillaîres  de  Fovaire.  L'opération  fut  laborieuse,  mais  la 
malade  a  parfaitement  guéri. 

Il  n'y  a  eu  aucune  trace  de  récidive. 

M.  PoLLAiLLON  a  OU  Toccaslon  d'observer  un  fait  de  récidive  chez 
une  jeune  fîlle  âgée  de  24  ans.  Le  pédicule  de  la  tumeur  avait  été 
fixé  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  Or,  peu  de  temps  après  l'opé- 
ration, il  put  constater  chez  cette  malade,  qui  était  entrée  dans  son 
service,  une  ulcération  cancéreuse  au  point  môme  où  le  pédicule 
avait  été  fixé.  La  mort  fut  rapide. 

A  l'autopsie,  on  constata  un  épanchement  thoracique  consécutif  au 
développement  sur  la  plèvre  d'une  masse  cancéreuse. 

M.  HoRTELOUP  se  demande  si  l'on  ne  doit  pas  voir  dans  ces  faits  de 
simples  coïncidences.  Il  a  soigné  une  femme  âgée  de  29  ans,  atteinte 
d'un  kyste  de  l'ovaire.  On  avait  fait  quatre  ponctions.  La  quatrième 
ayant  provoqué  la  suppuration  de  la  tumeur,  on  mit  une  sonde  à 
demeure  et  Ton  fît  le  lavage.  Au  bout  de  huit  ans,  la  malade  était 
guérie,  mais,  onze  mois  après,  elle  eut  un  cancer  du  sein  et  peut- 
être  des  vertèbres  qui  entraîna  la  mort.  Il  n'y  eut  jamais  trace  de 
récidive  sur  l'ancien  pédicule. 

M.  Verneuil  dit  que  si  cette  observation  avait  été  moins  soigneuse- 
ment recueillie,  on  l'eût  publiée  sous  ce  titre  :  «  Ablation  d'un  kyste 
de  Vovaire^  récidive  par  cancer,  »    * 
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U  pente  qa*il  8*agit  habltuellemeut,  en  pareil  cas,  de  ces  colneiden- 
eet  qui  ont  été  signalées  dernièrement  par  Ricord,  dans  sa  thèse  sur 
la  pluralité  des  néoplasmes, 

M.  TsRRnm  a  tu  arec  M.  Périer  un  cas  absolument  inverse  des 
précédents  :  celui  d*une  femme  qui,  opérée  d'un  cancer  du  sein,  pré- 
sentait, douze  ans  après,  un  kyste  de  l'ovaire. 

D'  R.  Labusquièrk. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  PHILADELPHIE. 

Séance  du  0  novembre  1884. 

Ablation  des  annexes  de  rntéms,  faite  pour  une  épUopsie  mens- 
imelle  ;  gnérison,  par  le  D'  Montgombry.  —  La  malade  avait  17  ans 
et  avait  été  bien  portante,  sauf  une  attaque  de  rhumatisme  inflamma- 
toire, Jusqu'à  13  ans  ;  dès  lors,  elle  a  eu  tous  les  mois  des  accès  épi* 
leptiques  ;  actuellement,  elle  reste  sans  connaissance  pendant  di:c  ou 
quinze  jours  chaque  mois.  Elle  n'a  vu  qu'une  fois  et  pendant  un  seul 
jour.  Sa  mère  est  une  forte  travailleuse;  son  père  est  mort;  ses 
frères  et  ses  sœurs  sont  bien  portants. 

Tout  en  posant  la  question  d'une  opération,  on  décida,  vu  la  jeu« 
nesse  de  la  malade,  d'en  remettre  l'exécution  et  d'essayer  les  to» 
niques  et  les  antispasmodiques  pour  établir  la  fonction  menstruelle. 

L'opération  fut  faite  le  13  septembre,  quoique  la  malade  présentât 
les  symptômes  précurseurs  de  sou  accès.  Les  deux  ovaires  furent  en* 
levés  ;  la  température  tomba  à  36^,23  après  l'opération  ;  elle  atteignit 
38«,7  le  17  septembre. 

Dans  la  nuit  du  26,  l'opérée  eut  quatre  accès  qui  reparurent  les 
trois  nuits  suivantes  ;  ils  furent  beaucoup  plus  courts  que  les  précé* 
dents,  et  la  malade  était  bien  dans  l'intervalle . 

Nouvelle  convulsion  la  nuit  du  14  novembre,  puis  la  nuit  du  29. 

Le  résultat,  jusqu'ici,  n'est  pas  encourageant  ;  cependant,  les  con- 
vulsions sont  moins  fréquentes  et  moins  fortes  qu'avant  l'opération. 

Le  D'  E.-E.  HoNTooNsaT  lit  un  mémoire  sur  l'ablatioa  d'un  kysM 
parovarien  ;  gaérUon* 

Polype  placentaire  simnlant  une  tumeur  maligne  de  rniéma, 
par  le  D^  B.-F.  Baer.  —  La  malade  avait  35  ans;  le  dernier  de 
ses  deux  enfants  avrnt  12  ans  ;  elle  a  avorté  plusieurs  fois,  mais 
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sa  santé  est  bonne.  Sa  mère  est  morte  à  38  ans  d*an  cancer  utérin. 
Dans  les  premiers  mois  de  cette  année,  elle  commença  à  perdre  fré- 
quemment du  sang  et  à  souffrir  de  douleurs  expulsives  ;  elle  avait 
aussi  des  pertes  aqueuses  de  mauvaise  odeur,  sa  santé  s'altérait.  Ce 
n*est  qu'à  la  un  de  juillet  qu'elle  se  laissa  examiner.  Le  D' Armstrong, 
de  Lockhaven  (Pensylvanie),  trouva  le  col  sain  et  le  corps  utérin  dou- 
blé de  volume  ;  il  prescrivit  de  l'ergot  et  du  repos.  La  température 
monta  jusqu'à  40«.  Armstrong  plaça  des  tentes  dans  le  col  et  les 
laissa  vingt-quatre  heures  ;  lorsqu'il  les  relira,  il  trouva  à  l'orifice  in- 
terne une  masse  spongieuse.  Bàer,  appelé  deux  jours  après,  trouva 
la  malade  vomissant  et  ayant  de  la  diarrhée,  avec  le  teint  cachectique. 
T.  39^^,6.  11  éthérisa  la  malade  et  trouva  l'utérus  rétroversé,  adhérent 
au  cul-de-suc  de  Douglas.  II  réussit,  avec  l'écraseur  à  ûl  métallique, 
à  saisir  le  pédicule  de  la  tumeur  et  à  l'extraire  ;  puis  il  cautérisa  le 
moignon  avec  de  l'acide  nitrique.  L'opérée  se  remit  rapidement.  A 
l'examen  microscopique,. on  trouva  les  villosités  placentaires.  C'est  le 
polype  placentaire^  décrit  en  1851  par  G.  Braun. 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'enlever  tout  l'arrière-faix  dans 
les  avortements. 

Epingle  à  chereiix  dans  rutims.  —  JLe  D'  Babr  présente  une  épingle 
à  cheveux  qu'une  femme,  s'aidant  d'un  miroir,  s'est  introduite  dans 
la  matrice  pour  se  faire  avorter.  Baer  dilata  le  col  avec  un  dilatateur 
en  acier  et  le  disséqua  pour  dégager  Tune  des  branches  de  l'épingle. 

Le  D'  Wharton  Sinkler  présente  aussi  une  épingle  à  cheveux  qu'une 
femme,  dans  le  même  but  que  la  première,  s'était  plantée  dans  le  va- 
gin, croyant  l'introduire  dans  l'utérus. 

Le  D*"  MoNTGOMERY  se  rappelle  qu'étant  étudiant,  il  a  vu  une  de  ces 
épingles  extraite  du  vagin;  elle  était  incrustée  d'un  épais  dépôt  cal- 
caire. {Amer.  Journ.  ofabst.,  1885,  p.  185.) 

Séance  du  2  janvier  1885. 

Utémt  et  Tagin  doubles.  —  Le  D'  Goodell  raconte  le  cas  d'une 
femme  qui  avait  des  douleurs  lombaires  et  divers  symptômes  ner- 
veux, le  coU  était  difficile.  Le  vagin  était  double  dans  toute  sa  lon- 
gueur; il  est  probable  que  la  copulation  se  faisait  alternativement 
des  deux  côtés.  Les  deux  cols  étaient  accolés  comme  les  canons  d'un 
fusil  à  deux  coups;  la  sonde  pénétrait  à  76  millimètres  dans  chacun 
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des  deux  nieras.  Le  septum  vaginal  a  été  divisé  dans  toute  sa  lon- 
gueur, et  la  malade  est  fort  améliorée. 

Le  D*  G.  Me  Glxlland  rapporte  un  cas  semblable.  Il  ne  vit  la  femme 
que  lorsqu'elle  était  enceinte  de  trois  mois.  Il  sectionna  le  septum 
vaginal  peu  avant  Taccouchement,  qui  se  termina  par  la  naissance 
d'un  enfont  vivant.  Trois  jours  plus  tard,  Taccouchée  expulsa,  après 
quatre  heures  de  douleurs,  une  masse  déciduale.  Deux  sondes  intro- 
duites après  rinvolution  complète  étaient  à  48  millimètres  de  dis* 
tance.  Cette  femme  a  eu  plus  tard  une  grossesse  qui  a  évolué  dans 
Tautre  loge  de  Putérus. 

Le  D'  GooDELL  rapporte  un  cas  qu'il  a  pris  d* abord  pour  une  gros- 
sesse extra-utérine.  Il  allait  ûxer  le  jour  de  l'opération,  lorsqu'il  sen- 
tit une  contraction  utérine.  La  femme  accoucha  spontanément;  elle 
n'avait  qu'un  col  et  qu'un  museau  de  tanche,  mais  la  cavité  utérine 
était  divisée  en  deux  par  un  diaphragme.  Goodoll  avait  sondé  l'utérus 
et,  ayant  pénétré  dans  la  partie  non  gravide,  l'avait  trouvée  vide. 

Le  D'  Harris  remarque  que  l'utérus  vide  occupe  en  général  la  ligne 
médiane  ;  de  plus,  celui  des  utérus  qui  est  gravide  a  des  parois  min- 
ces, qui  ne  donnent  pas  la  sensation  de  la  résistance  de  F  utérus  normal 
gravide. 

Ovariotomie  double,  complicationB  rares.  —  Le  D'  W.  H.  Pari^h 
raconte  le  fait  suivant.  Le  6  septembre  1884,  il  a  vu,  en  consultation, 
avec  le  D»  O'Hara,  une  dame  de  52  ans,  qui  n'avait  plus  ses  règles 
depuis  plusieurs  années.  En  juin  1884,  elle  s'aperçut  que  son  ventre 
avait  grossi.  Il  porte  le  diagnostic  :  tumeur  ovarique.  La  malade  avait 
pas  mal  de  dyspnée,  de  Tamaigrissement,  et  de  l'œdème  des  extré- 
mités inférieures.  Elle  refusa  l'opération  proposée.  Dix  jours  après, 
la  dyspnée  avait  augmenté  ;  le  pouls  battait  160  dans  la  position 
verticale,  et  130  dans  le  décubitus;  l'abdomen  mesurait  115  centi- 
mètres; ascite  compliquant  la  tumeur  de  l'ovaire.  La  paracentèse, 
pratiquée  le  14  septembre  sur  le  désir  de  la  malade,  ne  donne  issue 
qu'à  quelques  gouttes  d'une  substance  gélatineuse. 

Opération,le  18  septembre.  La  malade  est  éthérisée  par  le  D'  Ro- 
berts.  Tumeur  adhérente  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  paroi 
mince,  se  déchirant.  Son  contenu  a  la  consistance  de  la  gelée  de  pied 
de  veau  ;  il  faut  le  ramasser  avec  les  mains,  auxquelles  il  adhère.  La 
paroi,  mince  de  tous  les  côtés,  adhère  en  plusieurs  points  aux  intes- 
tins ;  on  est  obligé  d'en  laisser  des  lambeaux.  Le  kyste  s'est  rompu 
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avant  l'opération,  et  la  cavité  péritonéale  est  en  tous  points  couverte 
de  cette  substance  colloïde  et  de  grumeaux  de  sang;  on  trouve  la 
fente  quia  donné  issue  au  contenu;  celui-ci  est  tellement  adhérent 
qu'il  faut  le  détacher  avec  la  main  et  des  éponges,  les  lavages  ne 
suffisant  pas.  On  trouve  une  autre  tumeur, plus  petite,  grosse  comme 
une  tête  de  fœtus,  entière  et  non  adhérente,  ayant  son  origiue  dans 
l'ovaire.  On  lie  les  deux  pédicules,  et  on  les  abandonne  dans  Tabdo- 
men.  Tout  le  péritoine  est  parsemé  de  petites  tumeurs  de  même 
nature  ;  ses  capillaires  sont  injectés.  On  place  un  drain  à  l'angle  inift* 
rieur  de  l'incision,  et  on  ferme  la  plaie  avec  des  sutures  au  fil  d'ar- 
gent. La  température  monte  à  38®,  9,  le  lendemain.  L'opérée  vomit 
peu  ;  elle  succombe  le  neuvième  jour.  Les  tumeurs  ovariques  et  péri- 
tonéales  sont  certainement  du  cancer  colloïde;  leur  poids  total  est 
50  livres.  (Résumé,  d'après  YAm,  Joum.  of  obsU  1885,  p.  404.) 

A.  Cordes. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  WASHINGTON» 

Séance  du  19  décembre  1884. 

Détermination  du  sexe.  —  Le  D'  Smith  rapporte  le  cas  d'une  dame 
qui  avait  eu  trois  garçons.  On  fit  l'ablation  de  l'ovaire  droit.  Dernière- 
ment, elle  a  mis  au  monde  une  fille  qui  a  dû,  nécessairement,  venir 
de  l'ovaire  gauche.  L'œuf  qui  est  devenu  le  troisième  enfant  n'a  pu 
venir  de  l'ovaire  droit,  trop  malade  pour  pouvoir  former  des  ovules 
sains.  La  théorie  par  laquelle  un  ovaire  fournirait  toujours  des  oeufs 
du  même  sexe  n'est  donc  pas  soutenable. 

Hydre  et  pyosalpingite.  —  Le  D""  G.-W.  Johnston  présente  une  pîèc^ 
qui  confirme  les  idées  de  Mac  Ardle.  C'est  un  utérus  avec  ses  annexes, 
venant  d'une  femme  dont  il  ne  sait  rien.  C'est  un  cas  type  de  pyo- 
salpingite. Les  parois  tubaires  sont  épaissies,  le  canal  est  plein  de  pus 
et  représente  une  saucisse.  Le  liquide  qu'il  renferme  contient  des 
globules  de  graisse,  des  corpuscules  purulents  et  des  détritus  granu- 
leux. Cette  maladie  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  subjectif  pa- 
thognomonique  ;  elle  ne  présente  que  des  signes  objectifs  qui  peuvent 
être  reconnus  par  un  doigt  exercé.  Les  remèdes  internes  n'ont  que 
peu  ou  pas  de  valeur.  La  question  de  l'opération  se  pose  ;  mcds  il  ne 
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faut  pas  oublier  que  Tintensité  de  la  douleur  n'indique  rien  sur  la 
gravité  de  la  lésion.  Il  faut  enlever  aussi  rovaire« 

Le  D'  Tyler  fait  remarquer  que  Tait  ne  fait  guère  de  listérisme  et 
qu*il  n'a  que  3  p.  100  de  morts,  tandis  que  Thornton,  qui  est  un 
listérien  minutieux,  en  a  bien  davantage. 

Le  D'  J.-F.  Tepxpson  croit  que  la  chirurgie  abdominale  ne  prouve 
rien  pour  ou  contre  la  méthode  antiseptique.  Keith  avait  d'excellents 
résultats  quand  il  faisait  de  l'antisepsie  ;  il  n'en  a  pas  de  moins  bons 
depuis  qu'il  l'a  abandonnée. 

Pour  le  D»  G.-W.  Johnston,  le  climat  est  pour  beaucoup  dans  l'in- 
succès relatif  de  la  chirurgie  abdominale  en  Amérique. 

D'  J.  Taber  Johnson  croit  que  Télément  douleur  pèse  beaucoup  dans 
la  décision  du  chirurgien  qui  opère  ;  la  palpation  ne  donne  pas  de  ré« 
sultats  nets.  Lorsque  la  douleur  épuise  la  malade  et  ne  cède  à  aucun 
remède,  il  faut  ouvrir  le  ventre  pour  savoir  si  l'on  peut  obtenir  du 
soulagement  par  cette  opération.  L'ouverture  exploratrice  de  l'abdo- 
men est  à  peine  plus  périlleuse  que  la  ponction  par  le  vagin,  qui 
peut  porter  dans  la  collection  liquide  ou  à  côté.  Tait  attribue  ses 
succès  à  la  manière  méticuleuse  avec  laquelle  il  opère  et  ne  croit  pas 
que  le  climat  y  soit  pour  rien  ;  il  opère  dans  la  ville  la  plus  sale, 
la  plus  bruyante  de  l'Angleterre  (1). 

Le  Dr  Thompson  croit  à  l'utilité  de  la  dilatation  de  l'urèthre,  jugée 
injustifiable  par  Johnston.  Chacun  sait  qu'on  peut  extraire  par  l'u- 
rèthre dilaté  un  calcul  de  52  millimètres  de  diamètre,  et  cela  sans 
danger. 

Le  D'  Johnston  répond  qu'il  entendait  ne  parler  de  la  dilatation  de 
Tarèthre  que  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  maladies  des 
trompes. 


(1)  Birmingham,  cil  Ton  brAle  beaucoup  de  charbon;  il  gérait  intéressant  de 
voir  tî  les  corpuscules  de  charbon  qui  floltent  dans  l'air,  pénètrent  partout  et 
donnent,  même  au  cuir,  Todeur  particulière  et  durable,  que  les  habitants  ap- 
portent avec  eux  an  loin,  n*ont  pas  une  action  désinfectante.  Cela  a  été  dit,  avec 
raison,  je  croie,  du  biouillard  de  Londres.  (A.  C.) 
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Séance  du  19  décembre  1884. 

Grossesse  pariétale.  —  Le  D*"  Byford  raconte  le  cas  suivant.  La  ma- 
lade, âgée  de  28  ans,  a  un  enfant  de  6  ans.  Elle  croit  être  devenue 
enceinte  pour  la  seconde  fois  en  février  1883.  En  avril,  elle  a  eu  des 
malaises  et  des  héir.orrhagies  qui  ont  duré  quatre  semaines.  Le  14 
octobre,  elle  a  perdu  environ  quatre  litres  et  demi  d*un  liquide  jaune, 
puis,  pendant  trois  mois,  un  liquide  se ro- sanguinolent  putride  ;  en 
janvier  1884,  elle  rendit  une  masse  brunâtre  très  fétide.  Puis  la 
menstruation  reparut  jusqu'en  juillet.  En  mai  elle  était  très  grosse  et 
avait  des  douleurs  expulsives.  Elle  entre  à  Thôpital  le  6  octobre  ;  on 
la  ponctionne  le  18,  et  on  retire  environ  4  litres  et  demi  d'un  liquide 
épais,  visqueux,  semblable  à  celui  d'un  kyste  ovarique,  qui  se  coa- 
gule à  l'ébullition.  On  n'y  trouve  pas  la  cellule  de  Drysdale.  On  fait 
la  laparotomie  et  on  extrait  un  fœtus  avec  son  placenta  ;  pas  d'hé- 
morrhagie.  Le  30  octobre,  on  enlève  aussi  l'utérus  «  pour  obtenir  un 
drainage  parfait.  »  L'opérée  meurt  dans  les  vingt-quatre  heures. 
L'auteur,  dans  un  cas  de  ce  genre,  préférerait  l'opération  par  la  voie 
vaginale.  Les  pièces  sont  présentées  comme  preuve  qu'il  s'agissait 
d'une  grossesse  pariétale. 

Byford  a  vu  un  cas  de  grossesse  pariétale  qui  a  été  communiqué  à 
la  Société  gynécologique  de  Chicago. 

Il  faut  considérer  ces  cas  en  dehors  des  cas  de  grossesse  oxlra- 
ulértiie  à  terme.  Les  circonstances  propres  à  chacun  d'eux  décident 
de  l'intervention  ou  de  Tabslention  Les  dangers  de  la  laparotomie 
sont  augmentés  par  Timpossibililé  de  l'enlèvement  du  placenta,  car  sa 
surface  d'insertion  n'a  pas  de  contractilité,  et  les  vaisseaux  restent 
béants,  et,  si  l'héraorrhagie  immédiate  n'est  pas  mortelle,  le  sang 
épanché  est  une  cause  de  septicémie  qui  ne  peut  §u^^c  manquer  d'em- 
porter la  malade.  La  laparotomie  a  plus  de  chances  de  réussir  si  on 
la  fait  quelques  jours  après  la  mort  du  fœtus.  Dans  les  cas  de  gros- 
sesse interstitielle,  on  peut  aisément  extraire  le  fœtus  par  le  vagin. 
Une  incision  dans  la  paroi  vaginale  postérieure  tombe  sur  la  partie 
qui  se  présente  et  permet  d'appliquer  les  instruments  employés  dans 
l'accouchement.  Le  fœtus  extrait,  on  doit  laisser  le  placenta  se  déta- 
cher spontanément.  Après  avoir  écrit  son  mémoire,  l'auteur  a  lu  le 
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résumé  du  travail  du  D^  Matheson,  publié  dans  les  Annales  de  Gyné- 
cologie de  juillet  1884  (p.  77). 

Le  D'Edward  Warren  Sawyer  fait  remarquer  que  la  portion  utérine 
des  trompes  n'était  pas  intéressée  et  que  le  cas  ne  mérite  pas  le  nom 
de  grossesse  interstitielle. 

Le  D'  D.  ï.  Nblsox  dit  que,  lorsque  la  surface  sur  laquelle  s'insère 
le  placents^  est  rétraclile,  on  doit  enlever  le  placenta. 

Le  D''  E.  G.  DuoLEY  répond  que  les  femmes  afTectëes  de  grossesse 
extra-utérine  chez  qui  on  laisse  le  placenta  ne  meurent  pas  de  septi- 
cémie. S*il  se  produit  des  accidents  septiques,  on  lave  le  kyste  ;  et  la 
température  s*abaisse. 

Le  placenta  s'élimine  spontanément  dans  l'espace  de  trois  semai- 
nes. U  est  extraordinairement  difficile  de  savoir  si  la  surfoce  d'inser- 
lion  placentaire  est  contractile.  Il  faut  laisser  le  placenta  dans  le 
kyste. 

Le  ly  J.  H.  Etheridge  pense  que,  si  Texamen  microscopique  fait 
reconnaître  que  les  fibres  de  l'utérus  normal  sont  continues  à  celles 
de  Futérus  adventice,  on  a  affaire  à  un  cas  de  grossesse  interstitielle. 
Dans  la  grossesse  abdominale,  on  trouve  une  démarcation  entre  l'uté- 
rus normal  et  l'utérus  accidentel. 

Le  D'  A.  Reevbs  Jackson,  tout  en  remerciant  le  D'  Byford  de  son 
intéressante  présentation,  croit  que  l'examen  anatomiquene  confirme 
pas  les  affirmations  de  T auteur  :  la  portion  utérine  de  la  trompe  n'a 
pas  été  intéressée.  11  faudrait  soumettre  cette  pièce  à  un  anatomo- 
palhologiste  compétent. 

Le  D'  JoH.\  Bartlett  croit  que  l'œuf  s'est  développé  dans  le  ligament 
large,  et  a  ainsi  emprunté  des  fibres  musculaires  à  l'utérus. 

Le  D' W.  W.  Jaggard  fait  remarquer  que,  après  la  grossesse  ovarique, 
la  grossesse  pariétale  ou  interstitielle  est  la  plus  rare  ;  on  n'en  con- 
naît que  30  cas.  Dans  le  cas  de  Byford,  le  sac  fœtal  est  en  dehors  des 
parois  utérines;  c'est  probablement  une  grossesse  abdominale,  dans 
laquelle  l'œuf  s'est  fixé  à  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  et  a  em- 
prunté des  fibres  musculaires  à  cet  organe.  La  continuité  des  fibres 
musculaires  du  sac  avec  celles  de  l'utérus  n'indique  rien  sur  la  nature 
de  la  grossesse. 

Le  D'  Sawyer  rappelle  les  observations  et  les  expériences  de  Bis- 
chofTet  de  Léopold  sur  la  «  migration  externe  de  l'œuf,  »  qui  est  dé- 
montrée malgré  le  ridicule  que  Beigel  a  voulu  attacher  à  cette  théo- 
rie. C'est  aussi  l'opinion  des  D^  Dudley  et  Charles  Waringtok  Earle. 
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Le  D'  Nelson  fait  remarquer  que,  dans  les  deux  cas  de  Byford,  Tu- 
térus  a  expulsé  une  caduque. 

Le  D'  Byford  croit  que  lorsque  le  sac  fœtal  présente  une  contracti- 
lité  suffisante,  il  vaut  mieux  enlever  le  placenta;  mais  ce  n'est  pas 
absolument  nécessaire.  Il  croit  que  ses  deux  cas  sont  des  grossesses       1 
pariétales  ;  le  péritoine  est  la  limite  entre  la  grossesse  pariétale  et  la 
grossesse  abdominale  ou  péritonéale. 

La  Société  décide  de  nommer  un  comité  qui  choisira  un  anatomo- 
pathologiste  compétent  pour  examiner  la  pièce,  c  II  sera  largement 
payé  pour  son  Iravail  >. 

Le  D^"  Ethkriogk  présente  un  placenta  ayant  snlii  la  dégénéref  cence 
calcaire.  I^  femme  qui  le  portait  a  probablement  été  enceinte  292 
Jours.  Les  dépôts  calcaires  sont  vraisemblablement  le  résultat  de  la 
dégénérescence  graisseuse  des  feuillets  superficiels  de  la  sérotine,  ils 
sont  constitués  par  du  phosphate  et  du  carbonate  de  calcium.  On  en 
rencontre  dans  les  fibromes,  les  thrombus,  les  kystes  trichineux  et 
les  lithopédions  extra- utérins. 

Le  D'  Bypord  croit  que  l'examen  microscopique  fera  reconnaître 
que  les  modifications  se  trouvent  exclusivement  dans  les  parois  des 
vaisseaux. 

Le  D^  Sawykr  fait  remarquer  qu'on  a  souvent  à  tort  attobué  ces 
dépôts  calcaires  à  la  syphilis. 

Le  0'  Earlb  partage  son  opinion,  et  ne  croit  pas  que  Thydropisie 
amniotique  soit  toujours  attribuable  à  la  syphilis. 

Le  D'  Jackson  a  trouvé  du  carbonate  de  calcium  dans  la  cloison 
recto-vaginale,  dans  un  cas  où  il  n'existait  pas  de  dégénération  grais- 
seuse. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Bn  bassin  infantile  considéré  an  point  de  Tue  de  la  forme  du  détroit 
supérieur  et  dn  rapport  de  ses  diamètres.  •—  Recherches  sur  120 
bassins,  avec  31  planches,  représentant  100  bassins  de  grandeur 
naturelle,  par  le  D'  Emile  Turquet.  (Paris,  Ollier-Henry,  éditeur.) 

La  principale  curiosité  de  cette  thèse,  écrite  par  un  ancien  externe 
du  professeur  Parrot,  consiste  dans  la  démonstration  d'une  vérité 
bien  ancienne  t  niUlaJurare  in  verba  magistrik 
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Panni  tous  les  foits  que  la  science  considère  comme^^acquis,  com- 
bien y  a-t-il  d'erreurs  ?  On  en  retirerait  plus  d'une,  si  l'on  pouvait  con- 
trôler toutes  les  expériences  qui  ont  été  faites,  toutes  les  observations 
plus  ou  moins  bien  prises  et  toutes  les  assertions  devenues  classiques. 

Qui  n'a  trouvé  très  ingénieuses  et  très  vraisemblables  les  théories 
de  Schrœder  sur  le  développement  du  bassin?  Elles  étaient  fondées 
sur  les  recherches  de  Burns,  sur  l'idée  universellement  admise  de  la 
prédominance,  dans  le  jeune  âge,  des  dimensions  antéro-postérieures 
des  diamètres  du  détroit  supérieur  sur  les  dimensions  transversales. 

L'anthropologie  avait  été  plus  loin  et, remontant  jusqu'aux  origines 
de  l'espèce,  elle  avait  vu  dans  cette  forme  primitive  du  bassin  la 
preuve  de  la  descendance  simienne.  Le  D'  Turquet  montre  que  c'est 
là  une  erreur.  Il  met  en  regard  de  ses  lecteurs  deux  figures  représen- 
tant le  détroit  supérieur.  L'une  est  la  copie  d'un  bassin  desséché, 
Fautre  est  celle  d'un  bassin  frais.  Burns  avait  tiré  ses  conclusions  de 
l'examen  de  bassins  secs.  Sans  doute,  de  ses  observations  il  reste 
quelque  chose,  puisque,  suivant  le  D^  Turquet,  les  dimensions  du 
diamètre  Iransverse  comparées  à  celles  du  diamètre  antéro -postérieur 
paraissent  diminuer  ou  ne  pas  augmenter  entre  5  ou  10  ans  ;  mais, 
contrairement  à  ce  qu'on  a  enseigné  jusqu'à  présent,  le  bassin  infan- 
tile est,  dès  la  vie  intra-utérine,  plus  grand  dans  son  diamètre  trans- 
verse. 

Le  D'  Turquet  termine  sa  thèse  par  un  chapitre  consacré  au  bassin 
pathologique.  La  syphilis  héréditaire  produit  le  plus  souvent  un  ré- 
trécissement plus  ou  moins  notable  du  diamètre  transverse.  L'impor- 
tance du  fait  n'échappera  point  aux  accoucheurs.     D'  H.  Stapfer. 
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aTNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE  EN  ALLEMAGNE 

tar  HoFMKiER,  assistant  à  la  Clinique  de  gynécologie  de  l'Université 

royale  de  Berlin. 

Application  de  rélectricité.  —  Il  a  paru  récemment  deux  impor- 
tants mémoires  sur  l'emploi  de  l'électricité  en  obstétrique  et  en  gy- 
nécologie ;  l'un  de  Bumm  (clinique  de  Scanzoui),  l'autre  de  Baier  (cli- 
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nique  deFreund,  à  Strasbourg).  Bumm  a  expérimenté  avec  le  courant 
faradique,  Baîer  avec  le  courant  constant. 

Le  premier  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

Quand  les  deux  pôles  du  courant  faradique  sont  appliqués  à  Texte- 
rieur,  le  résultat,  aussi  bien  cbez  la  femme  gravide  que  chez  la  par- 
turienle,  est,  pour  ainsi  dire,  nid. 

Quand  Fun  des  électrodes  est  appliqué  sur  le  fond  de  Tutérus  et 
Tautre  dans  la  matrice,  le  courant  provoque  la  contraction  utérine. 

Il  semble  résulter  de  ces  recherches  que  l'on  pourrait  recourir 
avantageusement  à  l'emploi  du  courant  faradique  :  dans  les  cas  d'à- 
tonie  utérine  à  la  troisième  période  du  travail^  de  subinvolu» 
tion^  etc.,  etc et  peut-être  aussi  pour  la  provocation  de  C accou- 
chement prématuré. 

Baîer  a  obtenu,  avec  le  courant  constant,  des  résultats  plus  mar- 
qués. Il  a  constaté  qu'il  provoquait  toujours  la  contraction  utérine  ; 
qu'il  pouvait,  en  conséquence,  se  montrer  très  utile  pour  la  provoca- 
tion  de  Taccouchement  prématuré,  et  cela  sans  faire  courir  aucun 
risque,  mais  que  d'ailleurs  son  action  ne  s'exerçait  à  son  maximum 
que  durant  la  période  de  dilatation. 

Le  courant  constant  s'est  également  montré  utile  dans  les  cas  de 
corps  étrangers  de  la  matrice,  contre  certains  états  spasmodiques  de 
cet  organe;  ce  serait  même  pour  le  traitement  de  ces  dernières  affec- 
tions qu'il  faudrait  plus  spécialement  le  recommander. 

«  En  résumé f  il  parait  résulter  de  l'analyse  de  ces  deux  mémoi- 
res que  le  courant  constant  exe7*ce  sur  le  muscle  utérin  une  action 
plus  énergique  que  le  courant  faradique ^  » 

Ophthalmie  des  nouYean-nés.  —  On  s'occupe  toujours  de  Timpor- 
tance  du  gonococcus  dans  la  pathogénie  de  l'ophthalmie.  Oppenhei- 
mer  (clinique  de  Kehrer,  à  Heildeberg)  a  fait  récemment  un  travail 
remarquable  sur  la  question.  Pour  expliquer  la  fréquence  de  la  ma- 
ladie, l'auteur  s'est  proposé  de  démontrer  la  fréquence  de  la  pré- 
sence du  gonococcus  chez  les  femmes  enceintes  et  de  déterminer 
quelles  sont  les  substances  qui  Va/faiblissent  ou  le  tuent  le  plus 
sûrement. 

Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  que  l'agent  infectieux  se 
rencontre  dans  la  proportion  de  27.7  fois  p.  100  chez  les  femmes 
enceintes  ;  que  les  solutions  antiseptiques ,  étant  donné  le  degré  de 
concentration  auquel  on  les  emploie,  sont,  pour  la  plupart,  ineffi- 
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caces;  que  lesptus  actives  sont  les  solutions  'fortes  de  sublimé,  de 
créosote,  de  nitrate  d'argent. 

Décollement  spontané  et  prématuré  du  placenta.  —  Le  D^  WiMfcn  a 
rapporté  récemment  quatre  observations  de  décollement  spontané  du 
placenta.  Dans  deux  de  ces  cas,  il  n^yeut  pas  d'hémorrhagie  externe, 
Tattentioii  fut  tout  d'abord  éveillée  par  la  distension  énorme  de  la  ma- 
trice. Les  fœtus  succombèrent.  Il  fut  aisé  de  conslaler  que  plus  les 
membranes  étaient  fortement  tendues,  moins  abondante  était  Thé- 
morrhagie.  Aussi  le  D'  Winter  conseille- t-il,  contrairement  à  Tavis 
donné  par  d*au(res  médecins,  de  laisser  les  membranes  intactes  aussi 
longtemps  que  possible  plutôt  que  de  recourir  à  Taccouchement  forcé. 

Il  est  «à  remarquer  que  les  femmes  qui  font  le  sujet  de  ces  obser- 
vations étaient  atteintes  de  népbrite,  et  le  D*"  Winter  a  exprimé  l'avis 
que  TafTection  rénale  pouvait  bien  avoir  exercé  une  certaine  action 
sur  la  production  de  ces  accidents.  Il  n'existait,  d'ailleurs,  aucune 
autre  circonstance  évidente  qu'on  pût  invoquer  pour  les  expliquer. 

Rnptnre  de  la  matrice.  -—  On  a  pu  en  observer  quatre  cas,  ix  la 
policlinique,  en  un  très  court  délai.  Trois  spontanées,  une  artificielle 
produite  durant  la  version  pratiquée  pour  une  présentation  négligée 
da  tronc.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  eut  pas  déchirure  du  péritoine 
et  la  patiente,  parfaitement  rétablie,  put  quitter  l'hôpital  quinze 
jours  après  l'accident. 

Des  trois  autres,  Tune  d'elles  survint  dans  des  circonstances  assez 
remarquables.  Il  s'agissait  d'une  présentation  pelvienne  ;  enfant  très 
volumineux,  il  pesait  10  livres.  Le  siège  appparaissait  déjà  à  la  vulve 
au  moment  de  la  rupture.  Le  péritoine  fut  très  probablement  déchiré 
par  le  pied  de  Tenfant,  et  la  mère  mourut  de  péritonite  le  troisièuiti 
jour.  La  troisième  survint  au  cours  d'une  évolution  spontanée.  La 
mort  eut  lieu  par  hémorrhagie  interne.  Dans  le  quatrième  cas,  pré- 
sentation transversale  négligée,  la  rupture  se  fit  spontanément.  Le 
D^  Winter  pratiqua  aisément  la  décollation  et  constata  l'existence  de 
la  rupture.  L'accouchée  est  encore  en  traitement,  mais  la  guéri^son 
parait  très  probable* 

InTersion  spontanée  totale  de  l'utérus.  —  L'accident  se  produisit 
chez  une  femme  âgée  de  30  ans,  secondipare,  au  cours  d'une  déli- 
vrance normale,  en  dehors  de  toute  espèce  d'intervention  de  la  paît 
de  la  sage-femme.  L'accouchée  s'étant  levée  le  cinquième  jour,  lu 
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matrice  apparut  à  la  Vulve.  On  fit  venir  la  sage-femme  qui  fit  rentrer 
la  tumeur  et  qui  appela  deux  médecins  à  son  aide.  Ceux-ci  essayè- 
rent inutilement,  après  chloroformisation  préalable,  de  réduire  la  ma- 
trice inversée.  Quinze  jours  après  la  délivrance,  j'eus  Toccasion  de 
voir  cette  femme  et  je  pus  constater  l'existence  d'une  inversion  com- 
plète en  même  temps  que  l'impossibilité  de  la  réduction.  A  partir  de 
ce  moment,  l'accouchée  fut  prise  de  fièvre  et  de  frissons  intenses  en 
dépit  de  l'emploi  de  tous  les  antipériodiques.  Quelques  jours  après, 
elle  entrait  à  la  Clinique.  Nous  vîmes  que  Tinvolution  s'était  réguliè- 
rement accomplie,  la  matrice  était  parfaitement  mobile  dans  tous  les 
sens,  il  n'existait  aucune  trace  d'inflammation  péri-utérine  ni  d'une 
f»lTection  organique  quelconque.  Cependant,  l'état  général  alla  en 
empirant  ;  la  malade  avait  deux  frissons  chaque  jour  ;  sa  tempéra- 
ture s'éleva  à  41®,  enfin,  elle  finit  par  succomber  après  des  symptô- 
mes de  collapsus,  six  semaines  après  la  délivrance. 

A  l'autopsie,  on  constata  un  épanchement  intrapéritonéal  très 
modéré;  les  organes  péri-utérins  étaient  absolument  normaux;  mais 
les  deux  ovaires  étaient  convertis  en  deux  énormes  abcès.  Le  droit 
s'était  ouvert,  et  cette  circonstance  avait  été  vraisemblablement  la 
cause  de  la  mort. 

Gynécologie.  —  On  a  fait,  avec  Télectricité  faradique,  des  expé- 
riences absolument  nouvelles  en  Allemagne.  Zweifel  (Erlangen)  Ta 
appliquée  au  traitement  des  fibromes  de  l'utérus  avec  un  certain  suc- 
cès. Néanmoins,  il  ne  partage  pas  l'espoir  enthousiaste  conçu  à  ce 
sujet,  surtout  en  France  (Apostoli). 

Gynécologie  opératoire.  —  Myomotomies.  —  Màrtln  a  publié  ré- 
cemment {Berliner  klin,  Wochenschr.,  1885,  \i^  2,  3)  le  résultat  de 
60  myomotomies.  Il  a  écarté  de  ce  nombre  ses  cinq  premières  opéra- 
tions qui  avaient  toutes  été  suivies  de  mort,  par  suite  d'une  antisep- 
sie incomplète.  Le  chiffre  de  la  mortalité  pour  les  dernières  a  été  de 
18,  soit  de  33,33  p.  100.  Il  fait  exclusivement  le  traitement  extra-pé- 
ritonéal  du  pédicule,  et  sa  méthode  opératoire  est,  dans  ses  points 
essentiels,  la  même  que  celle  de  Schrœder.  Il  a  eu,  un  des  premiers, 
recours  à  la  ligature  élastique  (juin  1877).  Il  l'applique  aujourd'hui 
sans  sectionner  préalablement  les  ligaments  larges  ;  ce  n'est  que  dans 
les  cas  de  tumeurs  profondément  placées  dans  le  tissu  conjonctif 
qu'il  les  lie  avant  de  faire  la  ligature  élastique.  La  suture  comprend 
d'un  seul  coup  toute  la  surface  de  la  plaie,  et  il  attache  beaucoup 
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moins  d'importance  à  la  ligature  isolée  des  artères  volumineuses  qu^ù 
la  ligature  en  masse  faite  aussi  solidement  que  possible.  11  Tob- 
tient,  hormis  dans  les  cas  que  nous  venons  de  signaler,  en  traver- 
sant le  col  et  en  liant  de  part  et  d'auti-e. 

U  se  préoccupe  aussi  beaucoup  de  l'état  de  la  cavité  utérine,  mais 
sans  recourir  à  l'emploi  du  cautère  actuel. 

U  n'a  observé  d'hémorrhagies  secondaires  que  pendant  la  première 
période,  encore  furent-elles  peu  abondantes. 

D'après  lui,  la  différence  de  gravité  entre  la  myomotomie  et  l'ovu- 
riotomie  est  due  moins  à  l'ouverture  du  col,  qui  constitue  cepen- 
dant un  danger  de  plus,  qu'au  mauvais  état  général  des  malades 
atteintes  de  tumeurs  utérines,  et  à  l'abondance  de  l'exsudation  abdo- 
minale due  à  la  diminution  du  pouvoir  résorbant  du  péritoine. 

Guidé  par  cette  dernière  considération,  Martin  a  eu  recours,  à  titre 
de  moyen  préventif,  au  drainage  dans  ses  23  dernières  opérations,  et 
il  croit  devoir  attribuer,  à  cette  modification  de  sou  procédé,  l'abais- 
sement observé  dans  le  chiffre  de  la  mortalité,  soit  de  35,5  p.  KH)  à 
24,2  p.  IfK). 

Laparotomie.  —  Nous  avon»  eu  à  regretter  plusieurs  eus  de  mort 
après  des  laparotomies  dont  les  suites  avaient  pourtaul  puni  très 
favorables.  Morts  imprévues  et  survenues  en  l'absence  de  tonte  iiircc- 
lion.  Cela  m'a  donné  l'idée  de  rassembler  les  cas  semblables  qui 
se  sont  produits  ici  durant  un  certain  nombre  d'années,  et  ils  sont 
nombreux.  Dohrn  (Kœnisberg)  a  aussi  publié  quatre  cas  de  mort  su- 
bite chez  des  personnes  qui  avaient  des  myômes  de  l'utérus.  Lu 
mort  a  eu  lieu  une  fois  avant,  trois  fois  après  l'opération,  et  toujours 
par  embolie  de  l'artère  pulmonaire.  Nous  avons  observé  un  cas 
semblable  chez  une  femme  qui  avait  une  tumeur  ovarique  intra-liga- 
menteuse  qui  fut  le  point  de  départ  d*une  thrombose  de  l'artère  ilia- 
que du  même  côté.  La  malade  mourut  avant  qu'on  eût  résolu  de 
pratiquer  l'opération.  Nous  avons  aussi  perdu  quatre  autres  malades. 
Deux  étaient  atteintes  de  tumeurs  ovariques,  les  deux  autres  de 
myômes  utérins.  Les  deux  premières  moururent  d'atrophie,  les  deux 
autres  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Ainsi  voilil  cinq  mala- 
des qui  ont  succombé  avant  qu'on  eût  résolu  de  les  débarrasser  de 
leurs  tumeurs,  à  des  affections  probablement  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement de  ces  dernières.  Nous  avons  en  outre  perdu  neuf  malade> 
(quatre  ovariotomies  et  cinq  myomotomies),  quelques  jours  (do  quu- 
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tre  à  sept)  après  l'opération,  sans  qu'il  ait  été  possible,  de  trouver  à 
]*autopsie  autre  chose  que  des  lésions  cardiaques.  Ces  faits  doÎTciil 
au  moins  nous  décider  à  nous  rendre  soigneusement  compte  de  l'état 
du  cœur,  toutes  les  fois  que  la  cause  de  la  mort  demeure  incer- 
taine. 

Formation  multiple  de  tomeurs  chez  la  même  femme.  —  On  trouva 
chez  la  même  femme  deux  tumeurs  ovariques  papillomateuses  et  un 
iibnime  développé  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  H 
fallut  procéder  à  une  triple  énucléation  qui  fut  pleine  de  difficultés. 
Néanmoins,  la  convalescence  fut  rapide. 

Chez  une  autre  femme,  qui  avait  une  tumeur  énorme  de  l'ovaire, 
pour  laquelle  elle  subit  l'ovariotomie,  on  constata  sur  le  pédicule  de 
la  tumeur  la  présence  d'un  carcinome  qui  se  propageait  le  long  des 
vaisseaux  spermatiques.  Quinze  jours  après  l'opération,  la  malade 
mourut,  et  l'on  put  voir,  à  l'autopsie,  que  l'épiploon  était  transformé 
en  une  masse  cancéreuse.  Les  viscères  abdominaux  étaient  tellement 
infiltrés  de  nodules  cancéreux  que  Yirchow  ne  pouvait  que  difficilement 
accepter  que,  quinze  Jours  avant,  la  cavité  abdominale  était,  comme 
nous  le  lui  affirmions,  absolument  indemne.  Ily  a  six  ans  environ,  nous 
eûmes  d'ailleurs  l'occasion  d'observer  un  fait  analogue,  de  carcinome 
foudroyant  du  péritoine.  (Résumé  de  l'article  d'Hofmeîer.)  —  (Aw. 
Journ.  of  obst,y  p.  537  et  seq.) 


HuNGË.  Mittheilimg  uber  die  intra-nterine  Uebertragbarkeit  des 
Erysipelas  (Communication  sur  la  transmiation  de  l'éryaipéle  de  la 
mère  an  fœtns).  ^  Sthatz.  Zùr  Frage  vom  intranterinen  firysipel 
(Sur  la  question  de  l'érysipéle  intra-utérin). 

Nous  avons,  il  y  a  quelque  temps,  donné  l'analyse  d'un  travail  de 
Kaltenbach,  dans  lequel  l'auteur  se  posait  la  question  suivante  :  l'érv- 
sipèle  puerpéral  est-il  transmissible  de  la  mère  au  fœtus  ?  L'idée  de 
la  possibilité  de  cette  transmission  lui  avait  été  suggérée  par  Tobser- 
valiun  d'un  enfant,  qui,  en  venant  au  monde,  présentait  une  desqua- 
mation très  nette  ù  la  tête,  à  la  nuque,  au  dos.  Or,  la  mère  avait  eu 
elle-même,  récemment,  deux  érysipèles,  et  le  dernier  correspondait 
parfaitement,  par  la  date  de  son  évolution,  à  la  desquamation  obser- 
vée chez  le  fœtus,  en  admettant  qu'il  y  eût  eu  infection  de  celui-ci 
p.'ir  In  ni<*rf». 
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Kalteabach  paraissait  très  disposé  à  admettre  la  possibilité  de  cette 
transmission,  mais  il  déclarait  qu'elle  lui  paraîtrait  encore  bien  plus 
probable  «  si  les  coccus  de  Vérysipèle  siégeaient  dans  le  sang  et  non 
pas  seulement  dans  la  lymphe  (Recherches  de  Fehleisen  et  de  Koch).  » 
D'ailleurs,  les  minutieuses  recherches  faites  dans  le  but  de  découvrir, 
soit  dans  les  produits  de  desquamation,  soit  dans  le  placenta,  les 
micro-organismes  de  raffection  érysipélateuse  étaient  restées  absolu- 
ment négatives.  Mais  Kaltenbach  expliquait  cette  dernière  particula* 
rite  par  la  date  relativement  éloignée  du  début  de  raffection.  Quant  h 
la  localisation  exclusive  des  coccus  dans  la  lymphe,  il  ne  pouvait 
Fadmettre  sans  conteste. 

(c  Cependant,  disait-il,  il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  infran- 
chissable la  barrière  qui  existe  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins.  Les  éléments  lymphoïdes  peuvent  devenir  eux-mêmes  les 
véhicules  des  germes  infectieux,  et  il  est  très  probable  qu'arrivés 
dans  le  sang,  ces  derniers  y  trouvent,  tout  au  moins  d'une  façon 
transitoire,  des  moyens  d'existence.  Et  justement,  dans  notre  cas,  il 
y  avait  des  circonstances  propres  à  favoriser  cette  infection  du  sang  : 
1»  la  répétition,  à  bref  délai,  de  la  maladie  de  la  mère,  qui  a  pu 
présider  à  une  infection  très  rapide  et  très  étendue  des  voies  lym- 
phatiques par  les  agents  infectieux  ;  2°  Vexistencc  de  la  grossesse. 
Or,  tout  récemment,  M.  Cornil  faisait  à  l'Académie  do  médecine  une 
communication  très  intéressante  surl'érysipèleet,  entre  autres  choses, 
disait  :  «  Les  coupes  de  fragment  de  la  peau  montrent  constamment 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  microbes  ronds,  habituel- 
lement associés  deux  par  deux  ou  en  chaînettes  sinueuses  dans  les 
intervalles  qui  séparent  les  faisceaux  du  derme,  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  dans  les  cellules  adipeuses  du  derme  et  du  tissu  con- 
jonrlif  sous-cutané.  Ces  micro-organismes  peuvent  êti^e  charriés  à  un 
moment  donné  dans  le  sang  de  la  circulation  généi^ale  et  passer 
dans  les  urines.  Cette  dernière  déclaration  rend  l'hypothèse  de  Kal- 
tenbach encore  plus  vraisemblable,  et  il  ne  reste  plus  pour  la  vérifier 
qu'à  démontrer  la  présence,  dans  les  produits  de  desquamation  fœ- 
tale, ou  plutôt  dans  les  vaisseaux  pfncrnfnirnsy  du  str<^ptocorcns, 
l'organisme  spécial  à  l'affection  érysipélateuse. 

Le  travail  de  Kaltenbach  a  donné  lieu  à  deux  communications,  de 
Runge  et  de  Stratz  ;  les  voici  brièvement  rapportées  : 

Cas  de  Runge,  —  Le  cas  fut  observé  en  1879.  On  ne  connaissait  pas 
encore  le  streptococcus  de  l'affection  érysipélateuse.  L'érysipèle  s'était 
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iloveloppé  au  niveau  de  la  jambe  gauche,  puis  s'était  élendu  à  la  caisse. 
Ln  n^'vre,  peu  accusée,  dura  six  jours.  Treize  jours  après  la  ceasatiou 
dos  accidents  fébriles,  à  une  époque  où  il  se  faisait  encore  de  la  des- 
quamation au  niveau  de  la  cuisse,  la  femme  mit  au  monde  un  enfant 
(fui  présentait  une  desquamation  entièrement  semblable  (cou,  poitrine, 
abdomen). 

Aucune  complication  ne  signala  les  ^suites  de  couches.  (Centrait* 
fur  Gyn/ek.y  n«  i8,  1884.) 

Cas  de  Stratz.  —  Primipare,  âgée  de  24  ans.  Dernières  règles,  le 
28  février.  Au  mois  d'octobre,  éruption  érythémateuse  ayant  eu  son 
point  de  départ  dans  quelques  excoriations  situées  aux  commissures 
des  lèvres  et  qui  fut  suivie  de  desquamation.  Puis  tout  rentra  dans 
l'ordre. 

Le  15  décembre.  Nouvelle  rougeur  développée  autour  d'une  pustule 
d'acné. 

1.0  16.  Fehleisen  fit  le  diagnostic  (ïérysipèle  avorté. 

Le  17.  La  femme  accouche.  Le  nouveau-né  présente,  particulièro- 
niont  sur  le  tronc,  de  larges  îlots  de  desquamation.  Mais  les  i*echer' 
ches  du  coccus  ne  donnent  que  des  résultats  négatifs. 

Slratz  pense  que  l'infection  a  dû  se  produire  au  moment  de  la 
deuxième  attaque.  Elle  ne  peut  être  rattachée  à  la  première,  trop 
éloignée,  puisque  la  période  dHncuhation  de  Vérysipèle  n'est  que  de. 
huit  jours.  Elle  a  pu  se  faire  soit  directement,  soit  indirectement  par 
les  voies  lymphatiques.  Fenestre  et  Tillmann  ont  vu  l'érysipèle  appa- 
raître, le  premier,  douze  heures,  le  second,  vingt-quatre  heures 
après,  en  des  points  très  éloignés  du  siège  initial  del'érythème  infec- 
tieux. En  outre,  comme  les  voies  génitales  paraissaient  absolument 
normales,  il  est  pou  probable  que  l'érysipèle  se  soit  propagé  par  le 
vapin.  [Centrntb.  fiir  Gynvpk.,  n*  14,  1885.) 

D»^  R.   LABOSOmÊRE. 


Un  cas  d'éclampsie  survenue  seize  jours  après  l'accouchement. — 
Easby  a  relaté,  à  la  Société  médicale  de  Cambridge,  une  observation 
d'éclampsie.  Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  24  ans,  secondipare, 
très  délicate,  qui  accoucha  le  27  novembre,  spontanément  et  de  la 
façon  la  plus  heureuse,  d'une  fllle.  Appelé  le  13  décembre,  c'est-à-dire 
seize  jours  après  V accouchement,  il  la  trouva  en  proie  à  une  cépha- 
lalgie opiniâtre  et  constata  de  Thypothermie.  Le  lendemain,  on  vint 
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le  chercher  en  toute  hâte,  parce  que  sa  chente  venait  d'avoir  des  atta- 
ques. 11  la  trouva  dans  le  coma.  Le  pouls  était  à  60,  et  la  tempéra- 
ture à  37<^,2.  Elle  n'avait  eu  ni  selles,  ni  mictions.  Il  prescrivit  un 
gramme  d'hydrate  de  chloral.  A  trois  heures,  Turine  émise  contenait 
une  forte  proportion  d'albumine.  A  quatre  et  six  heures,  attaques 
nouvelles.  Après  chacune,  il  répéta  la  dose  de  chloral,  fit  administrer 
un  lavement  térébenthine.  A  huit  heures,  autre  attaque  qui  s'ac- 
compagna de  contracture  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit. 
Cinq  minutes  après,  autre  attaque  plus  forte  et  plus  effrayante.  Par 
le  cathétérisme,  il  évacua  une  certaine  quantité  d'urine  et  donna  une 
injection  d'un  centigramme  et  demi  de  tartrate  de  morphine.  Grâce  à 
ce  médicament,  il  réussit  à  calmer  la  malade  et  les  attaques  ne  se 
reproduisirent  plus. 

Easby  fait  remarquer  que,  habituellement,  les  convulsions  éclamp- 
tiques  surviennent  à  l'occasion  de  l'accouchement,  ou  bien  le  précè- 
dent, ou  le  suivent  de  très  près.  Qu'il  est  rare  de  les  voir  éclater, 
ainsi  que  dans  ee  cas,  à  une  époque  aussi  éloignée  de  l'accouche 
mont.  11  ajoute  que,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  il 
n'a  pu  relever  qu'un  seul  cas  dans  lequel  elles  étaient  apparues  dix- 
s«'pt  jours  après.  (i?eyw^a  de  Ciencias  medicaSy  p.  35,  1885.) 


VARIETES 


« 


Prix  décernés  dans  la  séance  de  rAcadémie  de  médecine 

dn  19  mai  1885. 

(Section  de  gynécologie  et  d'obstétrique) 

POUR  l'année  1883. 
Prix  fondé  par  le  /)'  Hugtder, 
Valeur,  3,000  firancs. 

il  devait  être  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  on 
imprimé  en  France  sur  les  maladies  des  femmes^  et  plus  spéciale- 
ment sur  le  traitement  chirurgical  de  ces  affections.  11  a  été  accordé 
à  M.  Dénucé  (Bordeaux),  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Traité  clinique 
de  ^inversion  utérine. 

POUR  l'année  1884. 
Prix  fondé  par  le  D^  Capuron. 
Valeur,  1,500  fr. 
Question  s  Traumatisme  et  grossesse. 
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L'Académie  a  accordé,  à  titre  de  récompense,  une  somme  de  150  fr. 
à  M.  le  D^  Bouillet,  de  Béziers  (Hérault),  auteur  du  mémoire  intitulé  : 
Experientia  docet. 

PRIX  PROPOSÉ  POUR  l'année  1885. 

Pnx  fondé  par  le  /)'  Capuron. 

Valeur,  1,000  fr. 

Question  :  Altérations  du  placenta,  leur  influence  sur  Tétat  du 
fœtus.  —  Applications  médico-légales. 

—  M.  le  D'  Terrillon  commencera  ses  leçons  cliniques  sur  les 
affections  chirurgicales  et  les  tumeurs  de  Tabdomen,  à  la  Salpétrière, 
le  mercredi  3  juin,  à  dix  heures,  et  les  continuera  les  mercredis  sui- 
vants. —  Opérations  le  samedi. 
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DÉVIATIONS  LATÉRALES    CONGÉNITALES 

DE   LA   MATRICE 

DANS  LEURS   RELATIONS  AVEC    LES  TUMEURS  PÉRI-UTÉRINES 
ET  LE  MÉCANISME  DE  L'aCCOUCIIEMENT  (1).  j 

Par  «1.  Lazare wlteby 

ProfMscur  de  TUniversité  de  Kharkoiï (Russie)»  '. 

Au  congrès  des  médecins  russes,  tenu  h  Odessa  le  20  août 
1883,  j'ai  fait  une  première  communication  sur  les  déviations 
latérales  congénitales  de  la  matrice.  Depuis,  je  me  suis  con- 
vaincu de  la  justesse  de  mon  opinion  sur  cette  anomalie  de 
la  position  de  la  matrice,  qui  se  rencontre  souvent,  passe  in- 
aperçue ou  n'est  pas  toujours  bien  comprise.  Je  me  suis  per- 
mis d'exposer  ici,  sur  ce  sujet,  ce  qu'on  peut  rectifier  dans 
chaque  cas  gynécologique  et  obstétrical.  Mes  conclusions 
sont  basées  sur  un  fonds  assez  riche  d'observations  prises 
dans  mon    service  clinique  et  dans  ma  clientèle.  L'intérêt 


(1)  Cet  article  a  élé  lu,  on  abn'gé,  h  Copenhague,  dans  la  section  d'obeltV 
Irîque  et  de  gynécologie  du  Congrès  international  des  sciences  médicales. 
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scientifique  et  pratique  de  mes  communications  m'excusera, 
je  pense,  de  n'avoir  pj^s  exposé  la  statistique  de  toutes  mes 
observations  ;  le  temps  m'a  manqué  pour  rétablir. 

1^8  déyiationi  latérales  congénitales  do  la  matrice  ae  ron<< 
CQHtront  si  souvent  et  ont  une  influence  si  évidente  sur  le 
développement  de  différents  processus  pathologiques  péri- 
utérins  et  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement,  qu'elles  méri- 
tent d'être  soigneusemeiit  étudiées. 

La  matrice  est  retenue  dans  sa  position  par  les  conditions 
suivantes  : 

1^  Par  l'élasticité  de  son  tissu  et  des  tissus  des  parois  du 
vagin  ; 

2o  Par  ses  fibres  musculaires  superficielles,  qui  s'étendent 
dans  toutes  les  directions  sous  le  péritoine; 

3«  Par  les  ligaments  ronds  qui  retiennent  le  fond  de  l'uté- 
rus à  une  distance  fixe  de  la  paroi  antérieure  du  bassin; 

4«  Par  les  ligaments  sacro-utérins  qui  attirent  le  col  de  l'u- 
térus vers  le  sacrum,  le  suspendant  en  arrière  ; 

5o  Par  les  ligaments  larges,  qui  ne  permettent  pas  à  la  ma- 
trice de  s'incliner  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  et  qui  tiennent 
le  corps  de  l'utérus  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  des 
parois  antérieures  et  postérieures  du  bassin  ; 

6®  Par  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  le  col  de  l'utérus  et 
qui  permet  à  la  matrice  et  à  ses  parties  annexes  de  changer 
de  position,  tout  en  gardant  certaines  relations  entre  elles  ; 

?•  Enfin,  par  la  pression  intra-abdominale  d'en  haut  :  du 
diaphragme,  des  parois  abdominales  et  des  intestins,  et  par 
la  pression  d'en  bas  :  du  bassin  et  du  périnée» 

La  matrice  reste  dans  la  cavité  pelvienne,  en  conservant 
avec  les  organes  voisins  des  rapports  qui,  néanmoins,  chan- 
gent, à  un  certain  degré,  sous  Tinfluence  de  différentes  forces. 
Ces  forces  peuvent  la  faire  mouvoir  dans  toutes  les  directions^ 
de  un  jusqu'à  trois  centimètres,  selon  l'âge  de  la  femme  et 
selon  les  différents  états  physiologiques  et  pathologiques  des 
organes  et  des  tissus  du  petit  bassin. 

La  mobilité  de  l'utérus,  dépendant  du  degré  d'extensibilité 
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et  de  rélasticité  des  tissua  qui  le  soutiennent  et  du  degré  de 
leur  résistance  à  la  force  active,  est  plus  marquée  chez  les  su- 
jets plus  jeunes .  Leur  matrice  est  plus  mobile  encore,  grâce 
à  son  petit  volume.  La  mobilité  de  Tutérus  augmente  pen<« 
dant  Taccomplissement  des  fonctions  physiologiques  qui  8*ac<* 
compagnent  de  congestion  de  l'appareil  génital,  comme  cela 
arrive  pendant  les  règles  et  la  grossesse.  Dans  la  vieillesse, 
par  suite  de  l'atrophie  des  tissus  entourant  la  matrice,  cette 
mobilité  est  amoindrie. 

Généralement  la  matrice  n'est  pas  exactement  placée  au  mi- 
lieu du  petit  bassin,  mais  elle  est  plus  ou  moins  rapprochée 
d'une  de  ses  parois. 

Ses  déviations  congénitales  dépendent  le  plus  souvent  d'une 
différence  congénitale  dans  le  développement  de  ses  ligaments 
et  des  parois  du  vagin. 

La  ritro'^sition  congénitale  de  VuUrus  dépend  du  raccour* 
oissement  des  ligaments  sacro-utérins. 

Dans  cette  position  de  la  matrice  arrivent  facilement  : 

!•  L'antéversion  et  Tantéflexion  ; 

2»  La  disposition  des  tumeurs  en  arrière  et  au-dessus  du 
corps  de  la  matrice  ; 

8«  Pendant  la  grossesse  et  les  accouchements,  la  déviation 
du  col  de  la  matrice  en  arrière  et  en  haut,  et  la  dilatation 
sacciforme  de  la  paroi  antérieure  du  segment  inférieur  de  la 
matrice  ; 

4»  Pendant  les  suites  de  couches,  l'antéversion  et  Tanté- 
flexion  de  la  matrice  très  prononcées. 

L^antèposition  congénitale  de  la  matrice  dépend  du  raccour- 
cissement de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Dans  cette  position  de  la  matrice,  il  arrive  souvent  : 

1*  La  version  et  la  flexion  de  l'organe  en  arrière  ; 

2«  La  disposition  des  tumeurs  en  avant  de  la  matrice; 

8**  Pendant  la  grossesse  et  Taccouchement,  la  déviation  du 
col  de  la  matrice,  en  avant  et  en  haut,  et  la  dilatation  sacci- 
ibrme  de  la  paroi  postérieure  du  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice. 
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Les  latéro -positions  congénitales  droites  ou  gauches  de  la  ma* 
trice  dépendent  :  du  manque  de  développement  du  ligament 
large,  du  ligament  de  Tovaire  et  du  ligament  utéro-sacré, 
ou  du  manque  de  développement  de  la  paroi  du  vagin,  du 
côté  où  la  matrice  est  le  plus  rapprochée  du  bassin. 

La  latéro -position  de  la  matrice  dispose  : 

1<»  A  la  latéro- version  et  à  la  latéro-flexion  de  la  matrice: 

2°  A  ce  que  les  tumeurs  prennent  place  en  arrière  ou  en 
avant  de  la  matrice  ; 

3°  Pendant  la  grossesse  et  les  accouchements,  à  la  latéro- 
version  de  l'utérus  et  à  la  dilatation  sacciforme  unilatérale  du 
segment  inférieur  de  la  matrice  ; 

4«  Pendant  les  suites  des  couches,  à  la  latéro-version  de  la 
matrice. 

De  toutes  les  anomalies  des  positions  de  la  matrice,  celle 
qui  se  rencontre  le  plus  souvent  est  la  déviation  de  côté. 
M.  Bernutz  (1)  a  constaté  sur  deux  cent  vingt- neuf  observa- 
tions, soixante-deux  fois  les  déviations  latérales  et  latéro-ver- 
sions  de  la  matrice.  Sur  les  mille  derniers  cas  de  ma  pratique 
particulière,  inscrits  exactement  et  expliqués  par  des  croquis 
de  grandeur  naturelle,  la  matrice  avait  :  la  position  médiane 
dans  cinq  cent  quatre-vingt-dix-neuf  cas  (599)  ;  la  position 
latérale  gauche  dans  trois  cent  cinquante-neuf  (359),  et  la  po- 
sition latérale  droite  dans  quarante-deux  (42). 

Les  positions  latérales  de  la  matrice  sont  ou  congénitales 
invariables  et  constantes,  ou  acquises,  accidentelles  et  non 
permanentes.  Lorsqu'elles  sont  congénitales,  ces  positions 
sont  la  conséquence  soit  d'un  défaut  de  développement  des 
ligaments  larges  ;  ces  ligaments  étant  plus  courts  d'un  côté, 
approchent  la  matrice  d'une  des  parois  latérales  du  bassin; 
soit,  d'après  mes  observations,  d'un  défaut  de  longueur  d'une 
des  parois  latérales  du  vagin,  ce  raccourcissement  rendant 
la  voûte  de  ce  côté  plus  étroite  que  celle  du  côté  opposé.  Dans 


(1}  Bernutz  et  Goupil.  Clinique  médicale  sur  les  maladies  des  femmes,  Psa- 
ris,  1862,  t.  II,  p.  53H. 
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ce  dernier  cas,  la  partie  vaginale  de  la  matrice  ne  peut  être 
déplacée  de  la  paroi  latérale  du  bassin  près  de  laquelle  elle  est 
retenue.  Mais  si  la  position  latérale  congénitale  de  la  matrice 
dépend  du  manque  de  développement  du  ligament  large,  la 
voûte  du  vagin  qui  correspond  au  côté  étroit  de  l'espace 
péri-utérin  est  assez  élevée,  et  dans  ce  cas  la  partie  vaginale 
de  la  matrice  peut  être  attirée  vers  le  milieu  du  bassin,  tandis 
que  le  fond  conserve  sa  situation  anormale. 

Les  latéro-positions  congénitales  de  Tuté/us,  d'après  les  re- 
cherches du  D""  Freund  (1),  dépendent  de  la  position  du  rec- 
tum. Elles  persistent  pendant  toute  la  durée  de  l'existence  de 
l'organisme.  KôUiker  (2)  a  trouvé  à  l'autopsie,  chez  une  en- 
fant nouveau-née  et  chez  une  autre  âgée  d'un  an  et  demi,  la 
matrice  déviée  du  côté  gauche  et  la  vessie  du  côté  droit;  chez 
une  ti^oisième,  âgée  de  neuf  mois,  il  a  trouvé  la  matrice  dé- 
placée du  côté  droit,  et  chez  une  autre  encore,  âgée  de  six  se- 
maines, il  l'a  trouvée  inclinée  du  côté  droit. 

Lés  latéro-positions  et  les  latéro- versions  de  la  matrice, 
d'après  les  gynécologistes,  n'ont  aucune  importance  et  leur 
formation  est  expliquée  par  les  influences  suivantes,  énumé- 
rées  par  le  D'  Courty  (3).  Les  déplacements  latéraux  ne  peu- 
vent guère  être  produits  que  par  le  développement  d'une  tu- 
meur dans  l'excavation  pelvienne,  soil  d'une  hématocèle  rétro- 
utérine,  soit  d'un  phlegmon,  d'une  i)elvi-péritonitc,  d'un  kyste 
multiloculaire  ou  de  toute  autre  maladie  de  l'ovaire,  d'une 
maladie  de  la  vessie  ou  du  rectum,  d'une  tumeur  des  os  du 
bassin,  etc.  Le  D' L.  de  Sinéty  (1)  écrit  sur  les  déviations  laté- 
rales et  les  latéro- versions  de  la  matrice  «  que  celte  disposi- 
tion persiste  très  souvent  chez  l'adulte  (nous  Tavous  surtout 


(1)  B.  Kround.  Die  Layeenlwickeluny  der  Bnckeiioryune.  Brcsluu,  1884. 

[2)  A.  KollikAF.  Vber  die  Tage  der  v^eibiichen  inneren  Geschiechlsorf/anp, 
Bonn,  l')82,  p.  13. 

\Ji)  A.  Coiirly.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes, 
Pai-is,  18(16,  p.  723. 
(4)  De  Sinéty.  Traité  pratique  de  gynécologie,  Paris,  1884,  p.  568. 
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reaconU*ée  dans  les  autopdies  de  femmes  Jeunes  et  vierges 
d'enfants),  et  diminue  par  le  fait  du  développement  génital.  » 

En  explorant  par  le  rectumi  chex  des  vierges  d'âges  diffé- 
rânts,  depuis  seize  jusqu'à  soixante  ans*  le  plus  souventi  j'ai 
constaté  que  la  matrice  était  plus  rapprochée  de  la  paroi  laté* 
raie  gauche  du  bassin.  J'ai  aussi  noté  quantité  de  cas  où, 
ohex  les  mêmes  personnes,  pendant  plusieurs  années,  la  ma- 
trice est  restée  dans  la  même  position  latérale  avant,  pendant 
la  grossesse,  et  ayrôs  les  couches.  J'ai  également  noté  beau- 
coup do  cas  dans  lesquels  la  matrice  restait  invariableme&t 
placée  du  côté  ob  elle  se  trouvait  avant  l'apparition  de  tu- 
meurs sanguines  ou  autres  du  petit  bassin,  pendant  leur  exis- 
tence et  après  leur  disparition. 

Mais  si  la  position  latérale  de  la  matrice  est  produite  par 
une  cause  pathologique  quelconque,  étant  accidentelle,  elle 
peut  durer  plus  ou  moins  longtemps,  ou  bien  la  matrice  peut 
reprendre  sa  première  position,  ou  bien  encore  garder  toute 
la  vie  colle  qu'un  accident  lui  a  fait  prendre. 

Quelle  que  soit  la  tumeur  qui  se  développe  au*dessus  du 
péritoine  du  petit  bassin,  elle  ne  chauge  pas  les  positions  mé- 
diane ou  latérale  congénitales  de  la  matrice  ;  mais  les  tumeurs 
sous-^pcritonéales,  contractant  dns  connexions  intimes  avec  les 
tissus  conjonctifs  environnants,  ne  peuvent  changer  leur 
position,  mais  sont  au  contraire  susceptibles  de.déplacer  la 
matrice  du  côté  opposé  à  leur  développement. 

La  position  latérale  de  la  matrice  ne  comporte  pas  de  diffi- 
cultés de  diagnostic^  à  l'exception  des  cas  où  l'exploration  In- 
terne devient  difficile  ou  impossible. 

Dans  ce  cas,  si  les  parois  abdominales  ne  sont  pas  trap 
épaisses,  on  peut,  à  l'aide  du  plessimètre,  trouver  une  ma- 
tité  absolue  qui  est  en  rapport  avec  l'inclinaison  latérale  de 
la  matrice. 

Quelquefois,  en  comprimant  les  parois  abdominales  dans  la 
direction  de  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  que  le  fond  de  la 
matrice  est  placé  de  côté. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  en  pratiquant  le  toucher 
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rectal  tandis  que  de  la  main  restée  libre  on  comprime  les  pa- 
rois abdominales  vers  Texcavation,  on  peut  saisir  la  matrice 
éi  en  reconnaître  la  position. 

Lorsque  le  toucher  vaginal  est  possible,  le  diagnostic  des 
latéro-positions  de  la  matiice  ne  présente  pas  de  difficultés . 

Suivant  que  la  partie  vaginale  dé  la  matrice  se  rapproche  de 
la  paroi  latérale  du  bassin,  la  différence  de  largeur  et  de  hau- 
teur des  voûtes  du  vagin  s'accentue  plus  ou  molnii 

Il  arrive  quelquefois  que  le  Jeu  limité  de  la  main,  dans  la 
cavitévaginale,  empêche  de  reconnaître  la  différence  de  largeur 
des  voûtes  latérales.  D'une  main,  en  effets  on  ne  peut  facile- 
ment explorer  qu'un  côté  du  bassin  ;  de  la  main  droite,  par 
exemple,  on  ne  peut  bien  explorer  que  la  voûte  droite,  et  de 
la  main  gauche  que  la  voûte  gauche.  Pour  bien  reconnaître 
fil  la  matrice  est  de  côté,  dans  le  cas  où  cette  déviation  n'est 
pas  considérable,  il  faut  introduire  l'indicateur  dans  le  vagin 
et  en  conduire  le  bout  jusqu'au  contact  du  coccyx,  et,  en 
même  tempSi  appliquer  la  base  du  doigt  contre  le  sommet 
de  l'arcade  pubienne.  En  mettant  le  doigt  dans  la  direction 
du  diamètre  antéro-postérieur,  il  n'est  pas  difficile  d'apprécier 
le  degré  de  déviation  latérale  de  la  partie  vaginale  de  la  ma- 
trice. 

Dans  le  cas  de  latéro-posilioU  congénitale  do  la  matrice,  les 
voûtes  latérales  du  vagin  ont  les  tissus  également  dilatables. 
Dans  le  cas  où  la  latéro-posltion  de  la  matrice  est  produite 
par  atrophie  ou  cicatrisation  des  tissus,  d'un  côté  de  la  ma- 
trice la  voûte  est  mobile  ou  tout  à  fait  fixe. 

En  introduisant  le  spéculum  de  Cusco  dans  le  vagin,  on  peut 
très  bien  voir  si  la  partie  vaginale  de  la  matrice  est  placée  au 
milieu  du  bassin  ou  de  côté.  Si  la  matrice  est  dans  un  état  de 
latéro-posiiion^  la  portion  vaginale  rapprochée  de  l'une  des 
parois  latérales  du  vagin  en  est  quelquefois  recouverte  en 
partie  ;  d'un  côté,  la  voûte  du  vagin  n'est  pas  visible,  tandis 
que  de  l'autre  elle  est  large  ;  l'orifice  de  l'utérus  est  entouré 
d'un  bourrelet  symétrique. 

SI  la  matrice  est  dans  un  état  de  latéro- version,  en  explo- 
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rant,  à  l'aido  dvi  spéculum  de  Ctueo,  on  trouve  que  la  portion 
vaginale  est  plus  rapprochée  d'une  des  parties  latérales  da  va- 
gin, et  peut  être  recouverte  en  partie.  De  ce  côté  le  museau  de 
tanche  est  plus  élevé 
et  moins  visible  que 
.   du  côté,  opposé.  La 
voûte  latérale  du  va- 
gin visible   dans  le 
'       spéculum  est  large  et 
■y  basse. 

Pour  introduire  la 

sonde  utérine    dans 

les  cas  de  latéro-ver- 

''"^'  "^   *  sion    ou    de     latéro- 

flcxion  de  la  matrice,  il  faut  lui  donner  la  direction  corrcs- 

pondanle  à  l'axe  du  corps  de  la  matrice. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  latéro-position  congénitale  de  la 
matrice,  j'ai  observé  que,  dans  la  moitié  du  corps  correspon- 
dant au  côté  où  se 
trouve  la  matrice,  les 
seins  aussi  bien  que 
^,        le  mamelon  et  l'aréole 
sont   moins  dévelop- 
Y  pés   et  que  quelque- 

Toîs,  du  même  côté, 
les   petites  lèvres  et 
môme  les  grandes  ont 
s  été  ari'étées  dans  leur 

•""""^  ^-  développement. 

J'ai  observé  plusieurs  eus,  dans  lesquels  la  latéro-position 
congénitale  do  la  matrice  dépend  apparemment  du  mant/ue 
de  dévelojipement  de  [organisme  et  de  la  chlorose,  souvent 
compliquée  de  llexion  de  la  matrice,  avec  dysménorrhée  et 
stérilité. 

Les  latéro-position  s  de  la  matrice  ont  souvent  une  influence 
marquée  sur  lus  neiTs,  les  v;iisseaus  sanguins  cl  les  organes 
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qui  se  trouvent  dans  la  moitié  du  bassin  où  est  placé  le  col  de 
la  matrice  ;  quelquefois  elles  s'accompagnent  de  symptômes 
variés,  associés  à  différentes  maladies  de  la  matrice  même  ou 
des  parties  avoisinantes. 

On  rencontre  des  cas  dans  lesquels  apparaissent,  pendant  la 
menstruation^  des  douleurs  dans  une  des  régions  inguinales, 
que  l'on  prend  à  tort  comme  provenant  de  l'ovaire  ;  ces  dou- 
leurs ont  quelquefois  le  caractère  de  resserrements  spasmodi- 
ques  et  rappellent  les  douleurs  de  l'enfantement.  La  cause  de 
ces  douleurs  réside  dans  la  difficulté  mécanique  de  l'expulsion 
du  sang  menstruel  ou  du  mucus,  ou,  encore,  dans  Texistence 
de  quelque  néoplasme  de  la  cavité  de  l'utérus  placée  de  côté. 
Parfois  la  douleur  d'un  seul  côté  de  Thypogastre  est  plus  ou 
moins  durable,  sourde,  lancinante  ou  cuisante  ;  alors  elle  dé- 
pend de  l'ovaire,  ou  de  la  matrice  placée  de  côté  se  trouvant 
sous  l'influence  d'une  cause  irritante,  d'une  congestion  ou 
d'une  inflammation.  Dans  ce  cas,  la  douleur  ne  se  déclare  pas 
seulement  dans  la  région  qui  répond  à  la  position  de  la  ma- 
trice, mais,  par  une  action  réflexe  ou  par  synesthésie,  elle  se 
transmet  aussi  aux  autres  parties  plus  ou  moins  éloignées  de 
la  même  moitié  du  corps  :  à  la  jambe,  au  bras,  à  la  tête.  J'ai 
observé,  sur  diflérents  points  de  cette  moitié  du  corps,  une 
élévation  ou  un  abaissement  de  la  sensibilité  cutanée  et  des 
fonctions  musculaires. 

Si  la  matrice  se  trouve  dans  un  état  de  latéro-position,  la 
distance  de  son  fond  aux  parois  antérieure  et  postérieure  du 
bassin  diminue  et  ne  lui  permet  que  jusqu'à  un  certain 
point  de  s'incliner  et  de  se  fléchir  en  avant  ou  en  arrière.  Les 
mômes  conditions  deviennent  favorables,  pour  que  le  fond  de 
l'utérus,  prenant  la  direction  selon  les  plans  inclinés,  présen- 
tés par  les  parois  du  bassin,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane 
du  corps,  et  enfin  de  la  paroi  latérale  du  bassin. 

Les  symptômesquipro  viennent  à^V  inclinaison  et  de  Inflexion 
de  la  matrice,  dans  les  cas  de  latéro-x)Osition,  dépendent  de 
rcndroit  et  du  degré  de  pression  produits  par  ces  déviations. 

Dans  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  de  la  matrice,  pla- 
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cée  de  càté,tepessaire  oblique,  ou  estramédiaili  propoit  pu 
le  D'  Schultze  (1),  d'après  mes  observations,  ne  donne  pas  les 
résultats  désirables.  Dans  mes  expériences,  le  pessalre  ettn- 
médian  perdait  asses  vile  la  position  qui  lui  est  dôUnée. 


FioureS. 

>:  ilectum. 

c.  Cul-de-sftc  recto-Taginal. 
u.  Utériu. 
od.  Ovaire  droit.  —  og.  Ovaire  gnuche. 


Dans  ces  conditions,  j'ai  employé  quelquefoia  avec  Buccès  un 
pessaire  symétrique,  mais  assez  large,  pour  bien  soutenir  U 
voùle  postérieure  du  vagin  dans  toute  sa  largeur. 


(1)  I}'  Scliultic.  liie  Pathologie  und  Thérapie  dtr  Lageveraniitrunge»  àer 
GebarmuUer.  Berlin,  18S2,  p.  ISS. 
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Si  la  latéro'positioa  de  la  matrice  est  bien  marquée,  les  Iv- 
gamenu  sacro^utiriniy  ou  suspenseurs,  étant  déplacéB,  prea* 
tient  uVL^poHUon  obliqué^  et  alors  la  partie  médiane  du  cul-de- 
Bac  reoto^-vaginal  en  avant  du  promontoire  ne  correspond  plus 
à  la  matrice.  Alors  Votaire  qui  se  trouve  du  côté  plus  large 
de  respace  pérl^utérin,  éloigné  de  la  paroi  latérale  du  bassin, 
se  rapprochant  du  cul-de-sac  recto-vaginal,  peut  facilement  y 
descendre j  tandis  que  l'ovaire  du  côté  étroit  opposé  se  déplace, 
ordinairement,  en  dehoi*s  et  en  haut. 

Dans  les  conditions  que  Je  viens  d'indiquer,  il  arrive  que, 
du  côté  où  la  matrice  est  éloignée  de  la  paroi  latérale  du  bas- 
sin, rovairci  étant  placé  près  du  col  de  la  matrice,  devient 
accessible  au  toucher  vaginal.  L'ovaire  du  côté  opposé,  placé 
au-dessus  du  fond  de  la  matrice  et  quelquefois  même  du  dé- 
t l'Oit  supérieur  du  bassin,  devient  inaccessible.  La  conséquence 
de  la  difficulté  de  la  circulation  du  sang,  dans  l'ovaire  des- 
cendu, est  la  tuméfaction  et  souvent  l'hypertrophie  de  cet  or- 
gane, qui,  s'il  reprend  sa  position  nofmale,  revient  avec  faci- 
lité à  son  volume  primitif.  En  outre»  la  variabilité  de  position 
de  l'ovaire  le  rend  plus  accessible  à  l'irritation  ;  particulière- 
ment, pendant  la  menstruation,  il  devient  plus  ou  moins  sen- 
sible (oophoralgie)  et  détermine  différents  symptômes  morbides 
dans  la  moitié  correspondante  du  sacrum,  des  régions  ingui- 
nales et  même  aux  régions  plus  éloignées  du  corps. 

Pour  favoriser  le  changement  de  position  de  l'ovaire  et  le 
retenir  au-dessus  et  du  côté  du  cul-de-sac  médian  rétro-uté- 
rin, la  femme  doit  être  en  pronation  latérale,  le  bassin  un  peu 
élevé  par  un  oreiller.  La  malade  ayant  pris  cette  position  plu- 
sieurs fois  par  jour,  pendant  un  certain  laps  de  temps,  j'ai 
observé  que  l'ovaire  devient  inaccessible  au  toucher,  et  les 
troubles  morbides  dont  il  était  le  siège  disparaissent. 

Si  on  prend  en  considération  le  changement  de  position  de 
Tovaire)  dépendant  de  la  déviation  latérale  congénitale  de  la 
matrice,  on  comprend  que  les  kystes  qui  se  sont  formés  dans 
ces  ovaires  doivent  avoir  différentes  relations  avec  la  matrice: 
pendant  l'accroissement  du  kyslC)  la  matrice  conserve  laposi- 
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tion  médiane,  si  les  ligaments  larges  des  deux  côtés  ont  la 
même  longueur  ;  elle  reste  de  côté  si  la  longueur  des  liga- 
ments n'est  pas  égale.  Il  s'ensuit  que,  lorsqu'il  y  a  un  kyste 
de  l'ovaire  gauche,  la  matrice  demeure  du  côté  gauche  du 
bassin,  si  telle  était  sa  position  primitive.  C'est  une  fausse 
opinion  que  de  penser  que  l'ovaire,  se  transformant  eji  tu- 
meur kystique,  repousse  la  matrice  du  côté  opposé  à  sa  situa- 
tion primitive. 

Le  kyste  qui  se  développe  sur  l'ovaire,  appartenant  au  coté 
large  de  l'espace  péri-utérin,  ayant  en  général  un  ligament 
long,  conserve  habituellement  le  pédicule  plus  allongé.  Le 
plus  souvent,  Id^  position  de  ce  kyste  reste  en  arrière  de  la  ma- 
trice. Celui-ci,  au  contraire,  qui  provient  de  l'ovaire  appar- 
tenant au  côté  étroit  de  l'espace  péri-utérin,  ayant  le  ligament 
plus  court,  a  le  pédicule  court  et,  en  se  développant,  laisse 
sous  lui  la  matrice  libre. 

Les  signes  que  j'ai  exposés  permettent,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  juger  auquel  des  deux  ovaires  appartient  le  kyste,  et 
quelle  est  la  longueur  de  son  pédicule.  Sur  mes  30  cas  d'opé- 
rations d'ovariotomie  complète,  dans  18,  la  matrice  était  déviée 
à  gauche  ;  sur  10  de  ces  derniers,  le  kyste  appartenait  à  l'o- 
vaire droit  ;  dans  8  de  ces  cas,  le  pédicule  était  long  et  dans 
2,  court;  quand  le  kyste  appartenait  à  l'ovaire  gauche,  dans 
5  cas  le  pédicule  était  court  et  dans  2,  long.  En  sorte  que,  dans 

13  cas  sur  18,  la  longueur  du  pédicule  du  kyste  était  eu  rap- 
port avec  la  position  de  la  matrice. 

J'exposerai  ici  deux  cas  d'ovariotomie  que  j'ai  pratiquée  der- 
nièrement, et  dans  lesquels  la  longueur  du  pédicule  du  kyslc 
était  en  relation  évidente  avec  la  position  latérale  de  la  ma- 
trice. 

Observation  I. 

Mlle  G...,  âgée  de  14  ans,  réglée  pour  la  première  fois  à  12  ans,  au 
bout  d'un  an  cessa  de  voir  ses  règles  sans  cause  appréciable.  Dans  le 
courant  du  mois  de  septembre  1883,  elle  s'aperçut  d'une  augmenta- 
tion de  volume  du  venlre  qui,  dans  les  derniers  temps,  prenait  des 
proportions  toujours  plus  grandes.  Mais   ce   n'est  que  depuis  peu 
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qu'elle  ressentit  des  douleurs  près  du  nombril,  un  sentiment  de  pe- 
santeur au  bas-ventre,  de  la  gâne  dans  la  respiration  et  des  batte- 
ments de  cœur. 

J'ai  trouvé  son  ventre  uniformément  augmenté  depuis  le  haut  jus- 
qu'en bas,  de  sorte  qu'il  avait  la  forme  cylindrique.  Par  le  toucher 
vaginal,  j'ai  trouvé  une  tumeur  au-dessus  de  la  partie  antérieure  de 
l'entrée  du  bassin  avec  des  bosselures  occupant  la  cavité    du   bassin 
du    c6té  droit.  La  matrice  était  rapprochée   de  la  paroi   droite  du 
bassin  et  s'inclinait  du  même  côté  avec  son  fond  ;  on  pouvait  la  faire 
mouvoir  de  2  jusqu'à  3 
centimètres  dans  toutes 
les  directions,  excepté  en 
haut  et  à  gauche.  . 

J'en    conclus    que    le 
kyste  était  multiloculai-  _  ^ 

re,  appartenait  à  l'ovaire  fg 

droit  et  que  son  pédicule 
était  court. 

Le  10  juillet  ISSi,  ii 
dix  heures  du  matin,  je  Fiquri  4. 

commençai     l'opération     g,  section  horizouUle  de  la  cavité  du  baBsiu. 
avec  le  concours  de  trois      u.  Utérus. 
internes  et  de  deux  élè-      K.  Kyate  de  l'ovaire  droit. 
vos   femmes  de  la  clini-     og.  Ovaire  gauche. 
que     gynécologique     de     t*'  Beclum. 
l'Université  de  la  viUe.      V-  ^«^'*'- 

C'était  dans  une  maison  particulière,  dans  un  des  quartiers  les  plus 
sains  de  KharkofT. 

La  malade  ayant  été  chloroformisée,  je  pratiquai  à  4  centimètres 
au-dessus  du  pubis  une  incision  de  10  centimètres,  qui  fut  ensuite 
prolongée  Jusqu'à  13  centimètres  de  longueur.  Je  ponctionnai  la  tu- 
meur à  l'aide  de  mon  trocart  et  il  en  sortit  une  grande  quantité  de 
liquide,  épais,  colloïde,  brunùtre.  Après  une  large  incision  de  la  paroi 
antérieure  du  kyste,  j'introduisis  ma  main  dans  sa  cavité  et  détruisis 
trois  cloisons;  après  quoi,  il  sortit  quelques  livres  de  liquide  épais, 
colloïde,  clair. 

Ayant  vidé  le  kyste,  je  pus  extraire  d'abord  le  c6té  gauche  de  sa 
partie  inférieure,  ensuite  sa  partie  inférieure  droite,  qui  se  trouvait 
en  rapport  avec  le  pédicule. 


'  rw 
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La  partie  supérieure  du  kyste  présentait  un  sac  immense  dont  les 
parois  unies  avaient  d'un  demi-centimètre  à  i  centimètre  d'épaisseur. 
La  partie  inférieure  du  kyste  avait  les  parois  épaisses  et  plus  consis- 
tantes, sa  cavité  cloisonnée  était  remplie  de  tumeurs  bosselées 
(oystoma  proliferum  glandulare). 

Le  kyste  s'unissait  à  la  corne  droite  de  la  matrice  ;  Tovaire  gauche 
était  parfaitement  sain  et  avait  le  ligament  allongé.  Le  pédicule  du 
kyste,  d^une  longueur  de  2  oentimètres,  était  large  de  8  centimètres 
et  épais  de  i  centimètre.  Dans  ce  pédicule  de  Tovaire,  Partère  battait 
avec  force.  Je  plaçai  sur  le  pédicule  quatre  ligatures  de  fil  de  catgat 
phéniqué  ;  après  la  section  de  l'artère  du  pédicule,  il  y  eut  une  bé- 
morrhagie  arrêtée  par  une  nouvelle  ligature.  La  malade  perdit  près 
de  2  onces  de  sang. 

L'opération  s'est  prolongée  une  heure. 

Il  n'y  eut  aucun  accident  après  l'opération.  J'ai  vu  la  malade  avant 
de  partir  pour  l'étranger,  le  huitième  jour  après  l'opération.  Elle  se 
trouvait  parfaitement  bien.  Un  piois 'après  T opération,  elle  est  retour- 
née dans  son  pays. 

Observation  II. 

Irina  NojewnikofT,  âgée  de  40  ans.  Mariée  à  15  ans,  trois  ans  après 
elle  accouchait  et  nourrissait  son  enfant  pendant  dix-huit  mois.  Im- 
médiatement après  le  sevrage,  elle  a  vu  ses  règles  pour  la  première 
fois. 

Elle  a  eu  encore  huit  enfants,  et  la  dernière  fois  en  1876.  Trois 
ans  plus  tard,  elle  aperçut  une  tumeur  au  baa-ventre  et  commença  à 
souffrir  de  douleurs  lancinantes  dans  le  flanc  du  côté  gauche. 

En  1884,  le 6  octobre,  la  malade  est  arrivée  à  la  clinique  gynécolo- 
gique de  l'Université  de  Karkoff*  Elle  était  d'itne  bonne  constitution, 
mais  anémique  et  assei  maigre*  Le  seiti  du  côté  droit  avait  10 'centi- 
mètres de  longueur  et  17  de  largeur,  et  le  sein  gauche  13  centimètres 
de  longueur  et  20  de  largeur.  La  circonférence  de  l'abdomen  était  de 
105  centimètres.  La  tumeur  du  ventre  paraissait  aussi  grande  que  la 
matrice  de  neuf  mois  de  grossesse. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  trouvai  que  la  voûte  du  côté  droit  du 
vagin  était  plus  large  que  du  côté  gauche.  Le  col  de  la  matrice  était 
rapproché  delà  paroi  gauche  du  bassin  et  du  sacrum.  Au-dessus  de 
la  voûte  antérieure  du  vagin  était  fixée  une  tumeur  arrondie.  Par  un 
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examen  répété,  je  me  suis  oonvaiacii  que  cette  tumeur  était  un  kyste 
de  Tovaire  gauche  {oy^ioma  omrii  sinisiri),  et  qu'elle  était  en  relation 
av^o  U  oorne  gauche  de  la  matrice  par  le  pédicule  trè$  court. 

L'extirpation  du  kyste  ovarique  a  eu  lieu  le  13  octobre  1884,  à  onzo 
heurea  du  matin.  La  malade  cbloroformisée  était  couchée  sur  une 
t^bie  bien  éclairée. 

Une  indsion  de  12  centimètres,  faite  sur  la  ligne  médiane  de  Tab- 
domen,  ayant  mis  |a  tumeur  à  découvert,  celle-ci  fut  ponctionnée  et 
▼idée  au  moyen  de  mon  trocart,  qui  donna  issue  à  un  liquide  épais , 
puriforme.  £n  amenant  la  tumeur  au  dehors,  je  trouvai  qu'elle  ap- 
partenait à  Tovaire  gauche  et  que  le  pédicule,  formé  par  le  ligament 
large,  par  la  trompe  et  par  les  vaisseaux  ovaHques  du  côté  gauche, 
avait  A  centimètres  de  largeur,2  centimètres  d^épaisseur  et  seulement 
i  centimètre  de  longueur.  Je  mis  trois  ligatures  sur  le  pédicule  et  le 
coupai  avee  des  ciseaux.  L*ovaire  du  côté  droit  fut  examiné  et  trouvé 
parfaitement  sain  avec  un  pédicule  allongé. 

Les  bords  de  la  plaie  de  Tabdomen  ont  été  réunis  par  deux  liga-* 
tures  métalliques. 

L'opération  a  duré  quarante  minutes, 

La  tumeur  était  un  cysto -adénome  de  Tovaire  gauche. 

Le  premier  jour  après  Topération  seulement,  [la  malade  a  été  un 
peu  inquiète  et  ^  eu  des  nausées,  mais  la  température  chez  elle 
n'était  que  de  37,  9«  C. 

Les  jours  suivants,  elle  alla  de  mieux  en  mieux  et,  le  16  novem- 
bre, elle  a  pu  quitter  la  clinique  en  bonne  santé. 

Par  conséquent,  11  est  possible  d'indiquer,  par  la  position 
de  la  matrice,  auquel  des  deux  ovaires  appartient  le  kyste. 
Lorsqu'on' est  certain  de  l'ovaire  auquel  il  appartient,  on  peut 
deviner  la  longueur  de  son  pédicule  en  comparant  la  distance 
des  parois  de  la  matrice  aux  parois  latérales  du  bassin. 

Hœmatocèles,  pyocèles  et  toutes  les  différentes  tumeurs  for- 
mées dans  T  espace  intra-p&itonéal^  ainsi  que  les  kystes  y  laissent 
la  position  de  la  matrice  exclusivement  dépendante  de  la  Ion* 
gueur  relative  des  deux  ligaments  larges  et  des  dexux  parois  laté* 
raies  du  vagin  Je  me  suis  définitivement  convaincu  que  si  la 
tumeur  est  développée,  même  dans  la  paroi  de  la  matrice,  la 
matrice  conserve  la  même  position  latérale  dans  laquelle  elle 
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se  trouvait,  avant  la  formation  de  la  tumeur.  J'ai  constaté  chez 
une  malade  de  la  clinique,  vierge,  âgée  de  35  ans,  un  flbro- 
myôme  formé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  Tulé- 
rus,  de  la  grandeur  de  la  matrice  au  cinquième  mois  de  la  gros- 
sesse. En  explorant  la  cavité  de  Tutérus  préalablement  dilatée, 
j'ai  trouvé  qu'elle  s'était  rapprochée  de  la  paroi  gauche  du 
bassin,  n'ayant  plus  que  la  troisième  partie  de  la  tumeur  en 
arrière;  en  avant  des  deux  autres  tiers  delà  tumeur,  se  trou- 
vait seulement  le  ligament  large  avec  la  trompe  et  l'ovaire  du 
côté  droit.  Une  autre  fois,  en  faisant  l'opération  de  la  laparo- 
hystérotomie,  j'ai  trouvé  l'immense  tumeur  (fibro-myôme)  de 
l'utérus  et  sa  cavité  rapprochées  de  la  paroi  gauche  du  bassin 
et  le  ligament  du  côté  gauche  raccourci. 

J'airecueilliplusieursobservationsoù  le  col  derutérus,placé 
latéralement  et  affecté  d'un  cancer,  se  propageant  particuliè- 
rement du  côté  étroit  de  l'espace  péri-utérin,  produisait  des 
douleurs  et  autres  symptômes.  Je  pense,  dans  ce  cas,  que  les 
opérations  telles  que  l'amputation  du  col  de  l'utérus,  ou  l'ex- 
tirpation totale  delà  matrice,  présentent  de  grandes  difficultés 
ou  sont  contre-indiquées,  parce  que,  du  côté  étroit  de  l'espace 
péri-utérin,  la  paroi  du  vagin  et  le  ligament  large  sont  rac- 
courcis. 

La  position  latérale  congénitale  de  l'utérus,  en  cas  de  gros- 
sesse, peut  devenir  la  cause  de  différents  troubles  morbides 
et  même  favoriser  l'avortement.  J'ai  eu  une  malade  dont  la 
matrice  occupait  le  côté  gauche  du  bassin.  Chez  elle,  au  com- 
mencement de  trois  grossesses  consécutives ,  la  sensibilité 
cutanée  diminuait  à  la  jambe  gauche,  avec  apparition  de  Tœ- 
dème  et  des  varices. 

Ces  symptômes  morbides  augmentaient  au  point  d'empê- 
cher la  malade  de  marcher,  et  aboutissaient  à  une  fausse 
couche  au  troisième  ou  au  quatrième  mois. 

Chez  les  femmes  enceintes,  la  latéro-position  de  l'utérus 
prédispose  à  la  version  latérale^  aussi  bien  chez  les  primi- 
pares comme  chez  les  multipares,  mais  à  différents  degrés. 
Chez  les  multipares,  les  parois  abdominales  étant  plus  lar- 
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ges  et  dilatables,  permettent  au  fond  de  Tutérus  de  s'incliner 
de  côté ,  même  à  un  haut  degré ,  tandis  que  chez  les  pri- 
mipares, grâce  à  l'élasticité  des  parois  du  ventre,  Tutérus  gra- 
vide garde  bien  la  direction  parallèle  à  l'axe  du  corps  et  ne 
peut  s'incliner  que  faiblement  de  côté  ;  mais  une  fois  son  fond 
dévié  à  côté  de  la  colonne  vertébrale,  il  peut  encore  s'incliner 
en  arrière,  tandis  que  son  col  s*approche  de  la  paroi  anté- 
rieure du  bassin. 

Alors  se  présente  la  rétroversion  de  la  matrice  gravide  ayant 
une  influence  défavorable  sur  les  couches. 

J'ai  observé  plusieurs  fois  que  le  fond  de  l'utérus  était  in-  H 

cliné  à  droite  et  en  arrière,  pendant  que  son  segment  infé- 
rieuir  se  trouvait  à  gauche  et  en  avant;  et  qu'en  même  temps  j 

le  fœtus,  ordinairement  du  genre  masculin,  se  trouvait  dans 
la  position  occipito-droite,  avec  le  dos  tourné  en  arrière.  Il  est 
probable,  dans  ces  cas,  que  le  poids  plus  grand  d'un  garçon 
favorise  Tinclinaison  de  la  matrice  du  côté  droit  et  en  ar- 
rière. 

De  l'influence  de  la  latéro-position  et  de  la  latéro-version 
de  la  matrice  sur  le  mécanisme  de  t accouchement,  c'est  à  peine 
si  Ton  en  parle. 

Dans  un  Traité  d'accouchement,  Kleinwâchter  dit  :  «  Les 
latéro-positions  n'ont  aucune  signification,  comme  l'on  peut 
assez  s'en  convaincre.  »  Schrœder,  lui,  dans  son  Traité  d'ac- 
couchement, écrit  ce  qui  suit  :   «  La  position  de  la  matrice 
d'un  côté,  le  plus  souvent  du  côté  droit,  est  normale;  même 
si  elle  est  fortement  accentuée,  elle  n'a  pas  d'influence  nui- 
sible sur  le  cours  des  couches.  Si  elle  existe  à  un  très  haut  de- 
gré, le  résultat  des  contractions  de  la  matrice  peut  être  affai- 
bli, par  la  raison  qu'elles  n'agissent  pas  dans  la  direction  du 
canal  du  bassin,  mais  agissent  en  angle.  »  Si,  comme  il  arrive 
souvent  chez  les  multipares,  il  y  a  relâchement  considérable 
des  parois  de  l'utérus,  cela  peut  faciliter  la  position  transver- 
sale de  l'enfait.  »  Ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  la  remarque  du 
professeur  Schrœder,  c'est  que  dans  les  cas  de  latéro-position 
de  la  matrice,  grâce  au  relâchement  des  parois,  les  positions 
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transversales  de  l'enfant  peuvent  se  fonner  ;  mais  il  ne  faat 
pas  les  faire  dépendre  de  la  position  iiréguliëre  de  la  ma- 
trice. 

Ed  me  fondant  sur  plusieurs  observations  cliniques  et  sur 
ma  pratique  privée,  je  me  suis  définitivement  'Convaincu  que 
les  latéro- versions,  ainsi  que  les  latéro- position  s  de  la  matrice 
exercent  une  influence  plus  ou  moins  défavorable  sur  le  mé- 
canisme de  l'accouchement,  et  que  cette  influence  n'est  pas 
tijujourg  la  même. 

Lorsqu'il  y  a  latéro-position  de  l'utérus  gravide,  son  axe  se 
tient  parallèle  &  l'axe  du  bausin  et  sa  position  latérale  ne  dé- 
pend pas  seulement  de  ce  que  la  paroi  du  vagin,  d'un  côté, 
est  plus  courte,  mais  de  ce  que,  du  même  côté,  le  ligament 
large  est  moins  développé  que  du  côté  opposé. 


Piauni  5.  FrauBB  6. 

Sans  celte  dernière  condition,  la  matrice,  étant  retenue  pris 
de  la  paroi  latérale  du  bassin  par  sa  partie  inféiieure,  peut, 
avec  son  fond,  s'incliner  du  côté  contraire  ;  alors  se  forme  la 
latéro-version  de  l'utérus  gravide. 

La  matrice  étant  déplacée  dans  la  position  latéral»  conserve 
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la  direction  normale  de  son  axe,  et  ses  forces  expulsives,  agis- 
sant dans  la  diraction  de  l'axe  du  bassin,  ne  rencontrent  pas, 
de  la  part  de  ses  parois  laiérales,  de  forces  contraires;  mais, 
quand  la  matrice  est  placée  de  côté,  ses  forces  expulsives  n'a- 
gissent pas  sm-  son  oriâce  :  restant  de  cât<J,  elles  se  dirigent 
contre  une  des  parois  latérales  de  son  segment  inférieur,  la- 
quelle, se  détachant,  prend  la  forme  de  sac. 

Dans  la  latéro- version,  la  matrice,  pendant  la  grossesse, 
conserve,  dans  sa  partie  inférieure,  la  forme  régulière,  mais 
elle  chaage  la  direction  de  son  axe,  et  la  force  expulsive  agit 
régulièrement  à  l'égard  des  deux  côtés  du  segment  inférieur 
de  la  matrice,  mais  elle  rencontre  la  force  contraire  de  la  part 
de  l'une  des  parois  latérales  du  bassin. 


11  résulte  de  la  position  de  l'utérus  gravide  dans  laquelle 
l'une  des  parois  de  l'organe  se  rapproche  des  parois  latérales 
du  bassin,  que  les  deux  côtés  de  son  segment  inférieur  se  dila- 
tent dilTéi'emment  ;  l'un  d'eux  se  dilate  peu  ou  point,  taudis 
que  l'autre  étant  forcément  dilaté  par  l'action  de  lu  poche  des 
eaux,  se  transforme  en  sac.  En  même  temps,  l'orifice  de  l'u- 
térns  restant  de  côté,eten  dehors  de  l'action  delà  force  expul- 
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sive,  ne  s'ouvre  pas  du  tout,  ou  s'ouvre  très  lentement.  Ordi- 
nairement, i!  commence  à  se  dilater  au  moment  où  la  partie 
sacciforme  du  segment  inférieur  de  la  matrice  arrive  Jusqu'à 
un  cerlain  degré  de  dilatation,  La  résistance  de  !a  force  expul- 
sive  augmente  proportionnellement  à  l'agrandissement  de  la 
partie  sacciforme  du  segment  inTérieur  de  la  matrice. 

Les  latéro- versions 
ou  latéro-positions  de 
la  matrice  deviennent 
souvent  la  cause  d'un 
retard  ou  d'un  empê- 
chement dans  le  mé- 
canisme de  la  dilata- 
tiou  du  col  de  l'uté- 
rus. 

L'irrégularité  des 
contractions  de  1  a  ma- 
trice, l'excitation  et 
enfin  l'épuisement 
des  forces  de  l'accou- 
'"""^  '■  chée,  se  manifestent 

àjUn  degré  plus  ou  moins  grand,  en  proportion  des  résis- 
tances créées  par  la  position  anormale  de  la  matrice. 

La  laléro-position  de  la  matrice,  avec  dilatation  sacciforme 
d'un  côté  du  col  de  l'utérus,  peut,  pendant  les  couche-,  favo- 
riser la  déchirure  dun  des  bords  de  l'orifice  utérii.  Un  cas  d5 
cette  espèce  sest  présenté  chez  une  primipare  ayant  le  bassin 
normal.  Ses  premières  couches  se  sont  terminées  à  l'aide  du 
forceps  ;  ses  secondes  ont  exigé  la  perforation  du  crâne. 

En  explorant  la  malade  un  an  et  huit  mois  aprés,  j'ai  trouvé 
la  matrice  fortement  rapprochée  de  la  paroi  gauche  du  bassin 
et  le  bord  droit  de  son  orifice  externe  déchiré  jusqu'à  la  voûte 
du  vagin.  L'orifice  externe  du  col  de  la  matrice  présentait  une 
fente  bordée  du  côté  gauche  seulement. 

Les  cas  de  déviations  latérales  et  de  latéro-versions  de  la 
matrice  ont  autant  d'importance  relativement  au  mêrmiivne 
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de  Faccoiichement  que  la  déviation  ou  la  version  de  la  matrice 
en  avant  ou  en  arrière. Il  faut  prêter  une  grande  attention, pen- 
dant les  couches,  à  la  position  de  la  matrice,  et  s'assurer  si 
elle  est  déviée  ou  inclinée  vers  Tun  ou  l'autre  côté.  Dans  ces 
cas,  il  faut,  à  un  moment  donné,  sans  hésitation,  user  du  moyen 
mécanique  si  Ton  ne  veut  pas  se  trouver  dans  des  conditions 
qui  obligent  ensuite  à  recourir  à  des  opérations  de  versions,  à 
des  applications  de  forceps  et  enfin  à  l'embryotomie. 

La  latéro-version  de  la  matrice  gravide  peut  facilement  être 
corrigée  en  couchant  la  femme  sur  le  côté  opposé  à  la  moitié  du 
corps  où  se  trouve  le  fond  de  la  matrice.  Si  la  femme,  pendant 
les  douleurs  de  l'enfantement,  est  couchée  sur  le  dos,  on  peut 
corriger  la  latéro-version  à  l'aide  d'une  ou  des  deux  mains, 
soutenant  la  matrice  du  côté  où  elle  est  penchée. 

Pour  corriger  la  position  de  la  matrice  quand  elle  est  inr 
clinée  à  droite  et  en  arrière  et  que  le  dos  du  fœtus  est  tourné 
aussi  à  droite  et  en  arrière,  il  suffit  ordinairement  de  faire 
coucher  la  femme  sur  le  côté  gauche  pour  que  le  dos  du  fœtus 
retourne  en  avant.  Dans  des  cas  plus  difficiles,  j'ai  eu  de  bons 
résultats  en  saisissant  avec  les  deux  mains  le  fond  et  le  côté 
droit  de  la  matrice  et  en  la  remettant,  ainsi  que  le  fœtus,  dans 
la  position  désirée. 

Lorsqu'il  y  a  déviation  latérale  de  la  matrice,  le  décubitus 
latéral  ainsi  que  l'action  extérieure  des  mains  sur  la  matrice 
restent  sans  succès;  au  contraire,  on  aide  très  bien  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  le  vagin,  en  prenant  les  bords  de  V orifice 
externe  de  la  matrice  avec  ce  doigt ^  et  en  l'attirant  vers  l'axe  Ou 
bassin  ;  Toriflce  de  l'utérus  placé  de  cette  fiiçon  dans  la  direc- 
tion des  forces  expulsives  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir. 

Le  fond  de  la  matrice  gravide  s'incline  fréquemment  de 
côté  quand  les  latéro-positions  du  col  de  l'utérus  existent  de 
naissance.  11  ne  suffit  pas  alors  de  corriger  la  direction  de 
Taxe  de  la  matrice  ;  il  faut  encore  corriger  la  position  de  son 
orifice.  Les  déviations  latérales  et  les  latéro- versions  de  l'uté- 
rus gravide,  dans  beaucoup  de  cas,  sont  les  causes  à&dystocie^ 
et  alors,  comme  j'en  ai  fait  souvent  Tobservaiion  à  la  clinique 
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et  dans  ma  pratique  privée,  les  simples  moyens  mécaniques 
dont  j'ai  parlé  aident  évidemment.  Je  rapporterai  ici  deux  de 
ces  cas,  qui  sont  exceptionnels  sous  quelques  rapports. 

Obsbrvation  III. 

En  1883,  le  29  noTembre,  nous  avons  exploré,  à  la  Clinique,  une 
multipare.  Les  parois  abdominales  étaient  relâcbées^  la  matrice  se 
trouvait  dans  un  état  de  latéro-version  très  prononcée,  et  le  fœtus 
dans  une  position  occipito-iliaque  droite  postérieure.  Le  col  de  Toté- 
rus  était  très  rapproché  de  la  paroi  latérale  gauche  du  bassin  ;  la  voûte 
du  vagin  de  ce  côté  était  étroite,  élevée,  et  du  côté  droit  large,  abais- 
sée, et  contenait  la  partie  occipitale  de  la  tète  du  fœtus.  Bien  que  la 
femme  soit  restée  longtemps  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  position 
du  fœtus  est  restée  la  même.  En  appliquant  les  mains  sur  le  corps  de 
Tutérus,  je  Tai  placé  en  position  médiane.  Après  quoi,  par  le  toucher 
vaginal,  j'ai  remarqué  que  la  voûte  du  vagin  du  côté  droit,  ainsi  que 
l'occiput,  se  sont  élevés,  mais  cette  toute  est  restée,  comme  aupara- 
vant, plus  large  que  la  voûte  du  côté  opposé. 

L'orifice  de  Tutérus  est  resté  ouvert  de  5  centimètres  pendant  plus 
de  deux  heures,  malgré  les  contractions  utérines,  très  énergiques. 
Ayant  saisi  avec  le  doigt  le  bord  de  Torifice,  je  Tai  tiré  à  droite  et  Tai 
retenu  dans  Taxe  du  bassin.  Suivirent  deux  fortes  douleurs,  et  la  ma- 
trice commença  à  se  dilater,  la  poche  des  eaux  se  rompit,  et  deux 
heures  après,  les  couches  se  terminèrent. 

OsaBRVATioei  IV. 

Un  autre  cas  se  présenta  à  la  clinique  le  20  mars  1884.  C'était  une 
femme  en  couches  dont  la  matrice  se  trouvait  très  déviée  du  côté 
gauche  avec  le  col  dilaté  transversalement.  Le  côté  droit  du  segment 
inférieur  de  Tutérus  étant  large,  devenait  sacciformc.  Le  travail  de 
Taccouchement  s'étant  prolongé  plus  de  vingt-quatre  heures,  l'orifice 
externe  s'était  ouvert  à  4  centimètres  de  large  et  à  2  centimètres  en 
direction  directe;  la  poche  des  eaux  s'est  rompue.  Après  l'écoulement 
des  eaux,  l'orifice  extérieur  du  col  restant  à  4  centimètres  de  largeur, 
en  direction  directe,  s'est  rétréci  jusqu'à  i  centimètre.  L'orifice  inté- 
rieur de  la  matrice  avait  la  même  forme  et  la  même  grandeur,  le  col 
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était  aplati  et  avait  6  centimètres  de  longuear.  La  tète  se  présenta 
par  le  sommet.  (Voir  fig.  8  et  9.) 

J'aiobserré  successivement  la  dilatation  de  Toriflce  interne,  du  canal , 
da  col  et  enfin  de  Torifice  externe  de  la  matrice.  Au  commencement, 
les  douleurs  étaient  fortes  et  régulières,  puis  affaiblies,  et  c*est  en 
vain  que  je  tirai  avec  le  doigt  le  bord  de  ForiUce  utérin,  en  lui  don- 
nant la  position  médiane,  cette  ouverture  restait  ouverte  à  4  centi- 
mètres de  largeur  et  à  3  centimètres  en  direction  directe,  pas  davan- 
tage. 

Le  côté  droit,  sacciforme,  du  segment  inférieur  de  la  matrice  con- 
lenait  la  partie  frontale  de  la  tète  du  fœtus.  La  petite  fontanelle  était 
da  câté  gauche  au-dessus  de  rentrée  du  petit  bassin  ;  la  suture  sa- 
gittale se  troutait  dans  le  diamètre  transversal  du  bassin.  La  tète  du 
lœtus  était  au-dessus  du  col  et  le  col  conservait  sa  longueur  de  6  cen- 
timètres. Les  battements  fœtaux  étaient  de  160  par  minute.  Chez  la 
mère,  le  pouls  était  de  100  à  la  minute  et  la  température  de  38^  cent. 

Les  couches  se  prolongeaient.  L^extrème  faiblesse  de  Taccoudiée, 
la  cessation  presque  complète  des  douleurs  m'engagèrent  à  finir  les 
€ouehe8  artificiellement* 

^introduisis  une  cuiller  de  mon  forceps  droit  parallèle  sous  la  pa- 
roi antérieure  du  col  de  Tutérus,  et  je  rappliquai  sur  le  côté  droit  de 
la  tôte  tournée  vers  la  paroi  antérieure  du  bassin.  L'autre  cuiller  fut 
introduite  dans  la  direction  du  promontoire. 

(xràce  aux  dimensions  et  aux  formes  convenables  des  cuillers  de 
mon  forceps,  leur  introduction  et  Tarticulation  se  sont  accomplies 
sans  difficulté. 

Je  tournai  le  forceps  autour  de  son  axe,  en  le  plaçant  dans  le  dia- 
mètre transversal  du  bassin,  ce  qui  força  la  partie  occipitale  de  la 
tète  à  se  tourner  plus  en  avant  et  à  s*abaisser.  Après  quatre  fortes 
tractions,  la  tète  commença  à  entrer  dans  le  canal  du  bassin.  Voulant 
«baisser  davantage  Tocdputje  déplaçai  le  manche  du  forceps  à  droite, 
après  quoi  le  mouvement  de  la  tète  dans  le  canal  du  bassin  s'est  faci- 
lité. Je  l'attirai  parallèlement  à  la  paroi  antérieure  du  bassin  jus- 
qxCau  moment  où  la  tète  se  rapprocha  du  coccyx^  et  ensuite  paral- 
lèlement à  la  partie  inférieure  du  sacrum. 

Enfin,  la  tète  se  montra  à  l'orifice  du  vagin,  recouverte  de  la  paroi 
de  la  portion  vaginale  qui  formait  nn  anneau  de  la  largeur  de  1  c.  5, 
à  surface  unie  et  d'une  couleur  bleuâtre.  La  forte  traction  du  torceps 
fit  avancer  la  iète  en  même  temps  que  le  col  de  l'utérus  ;  roriôce 
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externe  de  ta  matrice  se  dilatait  à  6  cent.,  mais  ne  s'ouvrait  pas  da- 
vantage. 

Alors  je  lis  avec  des  ciseauj  deux  incisions  d'un  centimètre  de  pro- 
fondeur chacune,  ce  qui  me  permit  de  dégager  la  lête  de  l'enfsnt  da 
coi,  qui  la  retenait.  En  ti- 
rant la  télé  avec  le  forceps 
dans  les  dii'ections  en  a- 
vanl  et  en  haut,  J'ai  fini  par 
l'extraire.  Le  corps  de  l'en- 
fant sortit  sans  difficultés. 
An  bout  d'un  quart  d'heu- 
re, l'expulsion  du  placenta 
s'est  accomplie  à  l'aide  de 
ma  méthode  de  redrene- 
ment  de  Cutérus  fléchi. 

L'enfant  était  viable,  pe- 
sait 3,930  grammes,  avait 
53    centipiëtres    de    lon- 
gueur. Sa  tête  mesurait  35 
centimètres    en    circonfS- 
rence,    et  14   centimètres 
dans  son  diamètre  diago- 
nal. Les  cuillers  du  forceps 
ont   laissé  une  empreinte 
superficielle  rougeâtre,  d'une  forme  demi -circulaire,  entre  le  bout  de 
l'oreille  et  le  coin  extérieur  de  l'ceil  gauche,   et  de  l'autre  côté  une 
empreinte  moins  marquée  au-dessus  de  l'œil  droit. 

Le  périnée  est  resté  intact,  et  les  suites  des  couches  ont  été  très 
bonnes. 

J'ai  rapporté  cette  dernière  observation,  la  trouvant  du  plus 
haut  intérêt.  Eile  permet  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Lorsque  le  co!  de  la  matrice  est  fortement  dévié  de  côté, 
il  se  dilate  transversalement,  el  après  la  rupture  des  membranes, 
dans  toute  sa  longueur,  il  peut  rester  comme  aplali. 

2°  Lorsque  la  tète  est  dans  une  position  0.  L  G.  et  le  coi 
dtîvié  à  gauche,  l'occiput  peut  être  arrêté  au-dessus  de  la  pa- 
roi latérale  gauche  du  bassin,  et  alors  la  partie  irontale  de  la 


FlOtIRE  10. 

1 1.  —  ludsions  faites  sur  le  bord  de  l'ori- 
fice  externe  Je  l'utérus   tiré  en  dehors 

avec  la  tète  par  le  forceps. 
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tête  descend  dans  le  côté  droit  du  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice, devenu  sacciforme. 

3*  En  appliquant  le  forceps,  dans  ces  circonstances,  on  peut 
favoriser  la  descente  de  Tocciput,  en  dirigeant  le  manche  du 
forceps  vers  le  côté  opposé  à  la  position  du  col.  Enfin  : 

4»  Mes  forceps  parallèles  droits  peuvent  être  employés  avec 
succès  dans  les  conditions  suivantes,  tout  à  fait  spéciales  : 
quand  la  tête  se  présente  irrégulièrement  et  au-dessus  du  col 
de  la  matrice  ;  quand  ce  col,  étant  placé  de  côté,  est  peu  dilaté 
dans  toute  sa  longueur  et  quand  même  il  n'y  a  pas  moyen  de 
tirer  la  tête  autrement  qu'avec  le  col  de  la  matrice. 


DU  PSEUDO-HERMAPHRODISME 

COMME  IMPÉDIMENT  MÉDICO-LÉGAL  A  LA  DÉCLARATION 
DU  SEXE  DANS  L'ACTR  DE  NAISSANCE   (1). 

Par  le  D^  Albert  Leblond. 

Messieurs, 

Dans  une  de  vos  dernières  séances,  vous  avez  entendu  la 
lecture  d'un  travail  de  M.  le  D*"  Garnier,  intitulé  :  «  Du  pseu- 
do-hermaphrodisme comme  impédiment  médico-légal  à  la  dé- 
claration du  sexe  dans  Tacte  de  naissance.  » 

M.  le  D'  Garnier  fait  remarquer  que  l'article  57  du  Code 
civil  prescrit  de  dire,  en  déclarant  la  naissance  du  nouveau- 
né  dans  les  trois  jours  qui  la  suivent,  s'il  est  fille  ou  garçon. 

Nous  nous  trouvons  en  effet  en  face  d'un  texte  de  loi  précis 
auquel  il  nous  est  impossible  de  nous  soustraire,  et  qui  peut 
donner  lieu  à  des  méprises  regrettables. 

Aussi,  cette  déclaration  du  sexe  à  la  naissance  a-t-elle  eu 
pour  résultat,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  faire  passer 
pour  femme  un  être  qui,  plus  tard,  sera  reconnu  appartenir 
au  sexe  masculin,  ou  réciproquement. 


(1)  Rapport  lu  à  la  Société  de  médecine  légale,  séance  du  8  juin  1885. 
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Le  plus  souvent,  à  la  naissance,  la  détermination  du  sexe 
d'un  individu  qui  se  présente  avec  une  malformation  des  or- 
ganes génitaux  est  impossible.  Plus  tard  même  cette  consta- 
tation est  encore  difficile.  Toutefois,  il  est  des  cas  nombreux 
où  elle  peut  avoir  lieu.  C'est  vers  Fépoque  de  la  puberté  que 
l'examen  peut  fournir  des  résultats  certains. 

Â  la  naissance,  un  hypospadias  se  présente  le  plus  souvent 
avec  les  caractères  du  sexe  féminin.  Le  scrotum  est  fendu  v^- 
ticalement,  de  façon  à  offrir  Taspect  de  la  vulve;  souvent  il 
existe  un  infundibulum  faisant  croire  à  Texistence  d'un  vagin. 
Les  replis  gui  forment  les  grandes  lèvres,  ne  contenant  pas  or- 
dinairement de  tumeur,  ne  font  pas  soupçonner  l'existence 
des  testicules  ;  le  clitoris  seul  est  fortement  développé  et  ap- 
pelle l'attention  du  médecin. 

Aussi  le  plus  souvent  l'hypospade  est-il  déclaré  comme 
étant  du  sexe  féminin,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque 
les  attributs  du  sexe  masculin  se  sont  développés,  que  Ton 
est  appelé  à  constater  l'erreur. 

Les  déclarations  du  sexe  dans  le  sens  opposé  sont  plus  rares, 
bien  qu'elles  existent  réellement,  par  la  raison  qu'une  fille 
qui  présente  des  attributs  du  sexe  masculin,  les  présente  en 
général  assez  peu  marqués  pour  que  l'erreur  puisse  être  com- 
mise. 

On  comprend  dès  lors  combien  les  erreurs  sont  préjudicia- 
bles, aux  individus  porteurs  de  ces  malformations  congéni- 
tales, qui  les  obligent  à  vivre  en  compagnie  d'individus  d*un 
sexe  différent  et  à  porter  des  habits  qui  ne  conviennent  pas  à 
leurs  aptitudes  et  à  leurs  goûts. 

Il  est  encore  une  question  importante  que  nous  devons  si- 
gnaler :  c'est  celle  du  mariage.  On  comprend,  en  effet,  qu'un 
homme  ayant  vécu  pendant  de  longues  années  sous  des  habits 
de  femme  puisse  s'unir  à  un  individu  de  même  sexe  que  lui. 
On  voit  de  suite  combien  cette  union  monstrueuse  peut  avoir 
de  conséquences  graves  ;  sans  parler  de  la  famille  qui  sera 
nécessairement  nulle,  on  devine  sans  peine  que  Tappétit 
sexuel  des  individus,  ne  pouvant  être  assouvi,  produira  des 


DU  PSEUDO-HERMAPHRODISME.  27 

querelles  que  notre  loi  actuelle  est  impuissante  à  apaiser,  at- 
tendu que  le  divorce  n*est  pas  prononcé  dans  de  semblables 
cas. 

Aussi  M.  Garnier  nous  semble-t-il  avoir  raison  lorsqu'il 
vous  propose  que  la  loi  sur  la  déclartion  de  naissance  soit  re- 
visée en  ce  qui  concerne  les  êtres  douteux.  Il  voudrait  que  la 
déclaration  portât  dans  ces  cas  la  mention  de  sexe  indéterminé 
OudozUetiûs. 

A  l'appui  de  cette  proposition,  permettez-moi  de  vous  rap- 
peler un  certain  nombre  de  pseudo-hermaphrodismes  publiés 
dans  la  science.  Ils  vous  démontreront  la  nécessité  de  la  révi- 
sion proposée  par  notre  confrère, 

Je  vous  rappellerai  tout  d'abord  l'observation  que  M.  Gar- 
nier vous  a  fait  connaître  : 

L.e  sujet  qae  notre  confrère  vous  a  communiqué  a  été  déclaré 
comme  fille  et  élevé  comme  tel.  Vers  Tépoque  de  la  puberté,  il 
éprouva  un  vif  sentiment  d*amour  pour  ses  compagnes  et,  vu  Tab- 
sence  de  menstruation,  il  conçut  des  doutes  sur  son  vrai  sexe,  d'au- 
tant plus  que  le  pénis  devenait  de  plus  en  plus  volumineux  et  sail- 
lant. Des  érections  spontanées,  des  pollutions  nocturnes  le  confir- 
mèrent dans  ses  doutes,  et  cependant  il  était  toujours  obligé  de 
s'accroupir  pour  uriner,  afin  de  ne  pas  se  salir,  et  une  fente  existait 
sous  le  pénis  comme  chez  ses  compagnes.  Vivant  seul  avec  son  père 
dans  un  petit  village,  sans  famille,  il  resta  ainsi  de  longues  années, 
indécis,  sans  qu^aucune  maladie  lui  ait  fourni  Toccasion  de  se  confier 
à  un  médecin. 

Plus  tard,  il  essaya  résolument  le  coït  et  réussit,  malgré  les  diffi- 
cultés inhérentes  à  sa  difformité.  L*éjaculation  a  lieu  avec  une  volupté 
affaiblie  et  mêlée  de  douleur  locale.  Le  sperme,  examiné,  décela  des 
spermatozoaires,  malgré  Fabsence  des  testicules. 

n  serait  probablement  resté  dans  cet  état  si,  en  se  livrant  au  com- 
merce, il  n'eût  rencontré  une  femme  qui  lui  inspira  une  vive  passion, 
et  c'est  devant  l'obstacle  insurmontable  de  son  état  civil  qu'il  se  pré- 
senta au  D'  Garnier  le  9  avril  dernier. 

Grand  et  bien  développé,  quoique  un  peu  mince  pour  son  âge  de 
39  ans,  il  a  toute  Tallure  et  la  désinvolture  de  l'homme.  Une  légère 
moustache  ombrage  la  lèvre  supérieure.  La  voix  est  assez  grave. 
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Absence  de  seins.  On  trouve  un  pénis  bien  conformé  et  de  Tolame 
moyen,  tombant  sur  le  scrotum.  Pendant  Téreciion,  il  est  retenu  par 
la  rétraction  de  l'urèthre.  Ses  bourses  sont  divisées  par  une  fente 
verticale,  qui  n'est  tapissée  d'aucune  muqueuse,  et  il  n'existe  pas 
d'infundibulum  appréciable.  Un  méat  parfaitement  simulé  existe  à  sa 
place  ordinaire  sur  le  gland,  bien  conformé  et  recouvert  d'un  prépuce 
normal,  mais  il  est  imperforé  et  remplacé  par  une  ouverture  fistu- 
leuse  existant  sur  le  raphé  à  4  centimètres  au-dessous.  Incolore,  il  se 
décèle  seulement  par  l'écoulement  de  l'urine,  et  celle-ci  est  gardée 
à  volonté  pendant  trois  heures  et  expulsée  de  môme,  ce  qui  prouve 
l'état  normal  du  col  de  la  vessie. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  testicules  dans  les  bourses,  toutefois,  ces  or- 
ganes existent,  comme  le  démontre  la  sécrétion  de  sperme.  La  pro- 
state est  sensible  au  toucher. 

L'observation  que  je  viens  de  vous  rappeler  et  que  M.  Gar- 
nier  vous  a  lue  précédemment  ne  me  semble  laisser  aucun 
doute  sur  le  véritable  sexe  de  l'individu  qu'il  a  été  appelé  à 
examiner.  Il  est  évident  que  nou^  avons  affaire  ici  à  un  hypo- 
spade  et  que  Tétat- civil  de  cet  individu  doit  être  réformé,  en 
.se  conformant  aux  prescriptions  des  articles  99, 100  et  101  du 
chapitre  VI  du  Code  civil. 

Un  autre  fait  vous  a  été  communiqué  Tannée  dernière  par 
M.  le  D'  Pozzi.  Voici  le  résumé  de  Tobservation  : 

Louise  Bavot,  âgée  de  27  ans,  mécanicienne,  porte  les  habits  de 
femme  et  passe  pour  telle.  Aspect  masculin  du  visage,  barbe  peu 
fournie  sur  la  joue,  moustache  très  rare,  aucun  développement  des 
seins.  Conformation  masculine  du  bassin,  pas  de  mont  de  Vénus, 
système  pileux  disposé  comme  chez  Thomme,  assez  abondant  sur  le 
pubis  et  formant  une  traînée  jusqu'à  l'ombilic.  L'aspect  des  grandes 
lèvres  est  différent,  suivant  que  le  sujet  est  debout  ou  couché.  Lors- 
qu'il est  couché,  la  grande  lèvre  du  côté  gauche  est  tout  à  fait  effa- 
cée et  forme  une  très  minime  sailie.  Celle  du  côté  droit  offre  une 
bosselure  à  la  partie  supérieure.  A  la  palpation,  on  reconnaît  qu'elle 
est  due  à  la  présence  du  testicule. 

Lorsque  le  sujet  est  debout,  la  saillie  supérieure  des  grandes  lèvres 
augmente  considérablement,  surtout  à  droite.  Le  testicule  qui,  dans 
la  position  horizontale,  remonte  jusque  dans  l'anneau,  descend  alors 
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jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre.  A  droite,  la  saillie 
déjà  signalée  du  testicule  s'augmente  considérablement  par  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  (hydrocèle  péritonéo-vaginale).  Lorsque  le 
sujet  est  debout,  la  double  saillie  testiculaire  jointe  à  la  juxtaposi- 
tion des  grandes  lèvres  donne  à  la  fente  pseudo-vulvaire  un  aspect 
absolument  masculin  ;  au  contraire,  lorsque  le  sujet  est  couché,  que 
les  grandes  lèvres  sont  écartées  et  qu'on  relève  la  verge,  l'apparence 
féminine  est  frappante. 

Nous  décrirons  successivement:  1®  la  verge;  2"  l'orifice  de  l'urèthre 
ou  méat  urinaire  ;  3**  la  fente  vulvaire. 

1<»  Verge,  —  Dans  l'état  de  flaccidité,  sa  longueur,  prise  en  ap- 
puyant sur  le  pubis  et  le  redressant  légèrement,  est  d'environ  5  cen- 
timètres, son  volume  est  très  légèrement  au-dessous  de  la  normale; 
le  fourreau  de  la  verge  forme  supérieurement  un  prépuce  bien  con- 
formé, inférieurement  il  est  remplacé  sur  la  ligne  médiane  par  la 
forte  saillie  d'une  bride  médiane  très  légèrement  creusée  en  rainure. 
Cette  bride  part  du  sommet  imperforé  du  gland,  et  arrive  inférieure- 
ment jusqu'à   la   racine    de  la  verge,  où  elle  se  di\ise  pour  passer 
de  chaque  côté  de  Torifice  de  l'urèthre.  Sa  longueur  totale  est   de 
3  centimètres.  Elle  maintient  la  verge  ii\éQ  inférieurement  et  pro- 
voque pendant  l'érection  une  forte  courbure  à  concavité  inférieure 
qui  est  assez  douloureuse.  En  saisissant  cette  bride  avec  les  doigts, 
on  la  détache  des  parties  profondes  et  elle  paraît  dépendre  unique- 
ment des  téguments,  lorsqu'on  fait  relever  la  verge  et  qu'on  écarte 
les   grandes  lèvres,  on  observe   de  chaque  côté  deux  petits  replis 
cutanés  d'une  extrême  finesse,  qui  partent  du  prépuce  et  viennent 
se  rejoindre  inférieurement  à  3  centimètres  en  avant  de  l'anus,  en 
formant  une  véritable  fourchette.  Ces  deux  replis  cutanés  sont  les 
analogues  des  petites  lèvres, 

2"  Méat  urinaire,  -—  11  s'ouvre  à  1  centimètre  1/2  en  bas  et  en  ar- 
rière de  la  verge,  dont  il  est  ainçi  séparé  par  une  véritable  fosse  na- 
vicidaire.  Il  est  caché  profondément  au  fond  de  la  fente  pseudo-vul- 
vaire et  n'est  nullement  apparent  quand  on  n'écarte  pas  les  grandeâ 
lèvres.  Il  a  tout  à  fait  l'aspect  du  méat  urinaire  féminin.  Ainsi  qu'il  a 
été  dit,  la  bride  qui  part  du  sommet  imperforé'  du  gland,  où  elle  oc- 
cupe la  situation  du  frein  du  prépuce,  se  continue  jusqu'au  niveau  du 
méat  urinaire  et  est  divisée  pour  l'embrasser  dans  une  sorte  de  boucle. 
Au-dessous  de  l'urèthre  et  occupant  le  fond  de  la  dépression  vul- 
vaire, on  voit  une  autre  petite  saillie  annulaire  qui  ressemble  absolu- 
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ment  à  un  petit  hymen  en  se  c<)nUnuant  supérieurement  avec  1^ 
bride  précédemment  décrite;  autour  du  méat,  cette  saillie  forme 
une  sorte  de  8  de  chifïre. 

3*  Vulve.  —  L'ouverture  pseudo-vulvaire,  modérément  écartée, 
mesure  2  centimètres  entre  le  méat  urinaire  et  la  fourchette  ;  elle  a  à 
peu  près  1  centimètre  de  profondeur  ;  sa  face  interne  a  un  aspect 
muqueux  et  on  y  remarque  de  fines  arborisations  vasculaires.  Le 
fond,  occupé  par  le  repli  hyméniforme  déjà  décrit,  ne  s*enfonce  pas  à 
plus  de  2  ou  3  mUlimètres  au  delà  de  la  petite  corolle  membraneuse 
formée  par  ce  repli.  On  y  remarque  souvent  une  sécrétion  muqueuse. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  aucune  sensation  nette  de  prostate.  11 
semble  cependant  qu'il  existe  une  légère  saillie  à  la  partie  médiane, 
et  la  pression  y  est  un  peu  douloureuse.  Du  reste,  Tattouchement  de 
toute  la  surface  vulvaire  et  en  particulier  du  méat  urinaire  est  très 
difficilement  supporté  par  le  sujet. 

Le  cathéténsme  n'a  pu  être  encore  pratiqué.  Les  testicules  offinent 
un  assez  petit  volume  ;  le  gauche  est  manifestement  atrophié  et  on 
peut  le  faire  rentrer  dans  le  trajet  inguinal.  Le  droit  offre  une  gros- 
seur à  peu  près  normale,  il  est  toujours  situé  en  dehors  de  Vanneau. 
Les  testicules  ne  sont  descendus  qu'à  Tàge  de  16  ans  et  sont  apparus 
dans  un  effort  (violent  éclat  de  rire)  ;  le  sujet  s'est  trouvé  mal  de 
douleur. 

Aucun  trouble  du  côté  de  la  miction.  Le  système  pileux  génital 
s'est  développé  à  14  ans  ;  la  verge  a  commencé  à  grossir  à  16  ans. 
Les  érections  se  sont  montrées  à  ce  moment.  Elles  deviennent  rapi- 
dement douloureuses  par  suite  de  la  traction  de  la  bride  inférieure. 
L'éjaculation  parait  avoir  lieu  par  le  méat  urinaire  (ce  point  n'a  pu 
être  parfaitement  élucidé)  ;  elle  se  fait  en  jet  d'une  certaine  force.  Il 
y  a  souvent  des  pollutions  nocturnes. 

Le  sujet  est  très  porté  vers  le  sexe  féminin.  Il  y  a  eu  plusieurs  ten- 
tatives de  coït.  Ce  dernier  se  pratique  le  sujet  étant  debout  et  la 
femme  couchée  sur  le  bord  du  lit.  L'examen  du  sperme  n'a  donné 
aucun  spermatozoïde. 

11  ny  a  jamais  eu  le  moindre  écoulement  sanguin  par  les  voies 
génitales.  [Soc,  de  àtoL,  26  janvier.) 

M.  le  D'  Gérin-Roze  a  présenté  le  28  novembre  1884,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux^  le  moulage  d'organes  génitaux 
d'un  hermaphrodite  appartenant  au  sexe  masculin. 
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Le  sujet  sur  lequel  fut  pris  ce  moulage,  toujours  considéré  comme 
ttae  femme  :  Julie  D..,,  âgée  de  26  ans,  entra  à  Thôpital  Lariboisière 
[pour  une  fièvre  typhoïde. 

L'aspect  est  bien  féminin  ;  la  voix,  le  visage  et  les  seins  sont  d^une 
femme.  Dans  la  zone  génitale  on  constate  les  grandes  et  les  petites 
lè?res  assez  distinctement  développées  ;  au-dessus  se  dresse  le  clitoris 
avec  la  forme  et  le  volume  d'un  petit  pénis,  susceptible  d'érection. 
Ce  clitoris  est  terminé  par  un  gland  imperforé  que  recouvre  un  pré* 
puce  et  que  soutiennent  deux  corps  caverneux  ;  le  méat  urinaîre- 
s*ouvre  au-dessous  de  la  verge.  L'ouverture  de  Tinfundibulum  vagi- 
nal limité  par  les  lèvres  n'est  pas  fermée  par  une  membrane  hymé- 
néale,  dont  il  n'existe  pas  même  de  traces  sous  forme  de  caroncules. 
La  dépression  vaginale  se  termine  en  cul-de-sac,  et  l'on  ne  peut,  par 
les  divers  moyens  d'exploration,  déceler  la  présence  d'un  utérus. 
D'ailleurs,  le  sujet  en  question  n'a  jamais  été  menstrué,  et  Ton  sent 
dans  chacune  des  grandes  lèvres  une  masse  ovoide  qui  n'est  autre 
que  le  testicule. 

Aussi,  n'est-il  pas  douteux  que  Julie  D...,  en  dépit  de  son  état  ci- 
vil, soit  un  homme.  Elle  présente,  il  est  vrai,  tout  l'habitus  extérieur 
d'une  femme  et,  détail  particulier,  ne  se  sent  nullement  attirée  vers 
le  commerce  féminin.  Elle  goûte,  au  contraire,  une  satisfaction  très 
marquée  dans  la  société  des  hommes. 

La  friction  du  clitoris  détermine,  il  est  vrai,  l'érection,  mais  ne 
provoque  aucune  émotion  profonde  ;  tout  au  contraire,  le  frottement 
de  la  muqueuse  pseudo-vaginale  est  vivement  et  ardemment  ressenti» 

Isidore-Geoffroy  Saint-Hilaire  et  Dutrochet  ont  décrit  ce  type  d'her- 
maphrodite et  donné  la  raison  des  anomalies  qu'on  y  découvre. 

Dans  la  séance  du  21  avi-il  dernier  de  la  Pathological  Society  ^ 
de  Londres,  le  D^  Wilcock  a  présenté  les  pièces  anatomiques 
d'un  hypospade,  recueillies  sur  un  enfant  mort  à  10  mois, 
déclaré  et  enregistré  sous  le  nom  de  Rebecca. 

Une  légère  dépression  simulait  le  vagin  entre  l'urèthre  et  l'anus, 
et  des  nodules  étaient  perçus  dans  les  lèvres  apparentes.  C'étaient  les 
testicules,  découverts  à  7  mois  par  M.  Syraonds.  Il  reconnut  aussi 
un  feuillet  préputialsur  le  gland  à  nu,  et  qui  augmenta  graduellement 
jusqu'à  la  moi-t,  déterminée  par  une  fièvre  éruptive.  A  l'autopsie. 
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tous  les  organes  mâles  furent  constatés  sans  utérus  ni  vagin.  L'ar- 
tère hypogastrique  gauche  oblitérée  manquait.  (Lance^  25  avril  1885.) 

Un  cas  analogue  a  été  rencontré  par  M.  E.  Owen  sur  une 
prétendue  fille  de  16  mois  à  l'Hôpital  des  Enfanls-Malades  de 
Londres. 

Le  D''  Buchanan  en  a  rapporté  un  autre,  et  M.  J.  Godlee  en 
a  vu  un  semblable  à  Thépital  Nort-Eastern.  (Lancet,  25  avril 
1885.) 

Le  B'  GafTé,  de  Nantes,  a  eu  Toccasion  d'examiner  un  cas 
semblable,  que  nous  trouvons  consigné  dans  le  Journal  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques  du  mois  de  février  1885. 

Le  25  juillet  dernier,  dit  le  D'  GafTé,  se  présente  à  ma  consultation 
un  jeune  homme  que  je  ne  connais  pas,  du  reste,  et  qui  m^est  amené 
par  une  personne  qui  se  dit  sa  tante.  L'aspect,  la  voix  de  ce  jeune 
homme  me  frappent  tout  d'abord  au  plus  haut  point.  Voici  les  ren- 
seignements que  Ton  me  donne  immédiatement.  Ce  jeune  homme  a 
24  ans  ;  il  est  orphelin  et  il  a  été  recueilli  et  élevé  depuis  Vàge  de 
7  ans  par  cette  tante.  A  l'âge  de  18  ans,  il  est  entré  comme  jardinier 
chez  les  sœurs  cloîtrées  de  la  rue  du  Coudray,  où  il  est  encore,  du 
reste.  Il  y  vit  en  toute  liberté  avec  les  sœurs  et  chante  avec  elleç  les 
offices,  car  sa  belle  voix  y  est  fort  appréciée.  A  21  ans,  il  a  tiré  à  la 
conscription  et  a  été  réformé. 

Or,  aujourd'hui  sa  cousine,  de  même  âge  que  lui,  c^est-à-dire  la 
fille  de  cette  femme  qui  me  le  présente,  veut,  bon  gré,  mal  gré,  Tépou- 
ser.  Ce  n'est  point  évidemment  par  intérêt;  c'est,  dit-elle,  par  une 
inclination  et  surtout  parce  qu'elle  a  entendu  dire  que,  se  mariant 
avec  son  cousin,  elle  n'aurait  jamais  d'enfant  et  elle  ne  veut  pas  avoir 
d'enfant.  Dans  ces  circonstances,  la  mère  de  cette  jeune  fille  désolée 
me  présente  le  jeune  homme  et  veut  savoir  de  moi  s'il  peut  réelle- 
ment se  marier. 

Je  procède  donc  à  un  examen  complet.  Le  sujet,  de  taille  moyenne, 
plutôt  petite  que  grande,  a  la  figure  imberbe,  les  Iraits  fins  el  asspz 
jolis  ;  la  peau  délicate  et  mince,  la  voix  douce  et  agréable,  une  vraie 
voix  de  femme,  toutes  les  formes  sont  arrondies  ;  les  pieds  et  le^ 
mains  sont  ceux  d'un  enfant  de  15  à  16  ans  au  plus  ;  le  caililage  thy- 
roïde petit  ne  fait  aucune  saillie.  La  poitrine  ne  présente  pas  trace 
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de  poils  ;  elle  est  pourvue  de  deux  seins  parfaitement  dessinés,  avec 
mamelon  rose,  assez  gros  et  érectile.  Le  ventre  est  arrondi  et  un  peu 
proéminent  ;  les  hanches  débordent  de  chaque  côté  la  ligne  perpen- 
diculaire abaissée  de  Taisselle;  c*est-à-dire  que  les  fosses  iliaques  sont 
très  évasées,  le  bassin  manifestement  très  peu  haut  et  Tarcade  pu- 
bienne est  très  fortement  déjetée  en  dehors.  Les  fesses  offrent  une 
saillie  et  une  rotondité  énormes. 

Mais  ce  sont  surtout  les  parties  génitales  qui  offrent  de  l'intérêt. 
Le  poil  y  est  parfaitement  disposé  et  recouvre  un  mont  de  Vénus  ar- 
rondi et  élastique.  Il  y  a  deux  grandes  lèvres  brunâtres  et  recouvertes 
de  poils  extérieurement,  rosées  à  la  face  interne  et  d'un  volume  or- 
dinaire. Elles  sont  bien  remplies  et  ne  présentent  dans  leur  intérieur 
aucun  corps  solide. 

A  leur  face  interne  existent  deux  petites  lèvres  rosées,  mais  n'affec- 
tant que  le  quart  à  peine  du  volume  qu'elles  ont  normalement,  pré- 
sentant à  leur  commissure  antérieure  exactement  la  disposition  nor- 
male par  rapport  au  clitoris.  Mais  ce  clitoris  est  du  volume  du  petit 
doigt  et  il  a  3  cent.  5  de  longueur  (à  l'état  d'érection).  C'est  une  verge 
en  petit,  sauf  que  le  prépuce  y  est  fort  incomplet  et  que  le  canal  de 
l'urèthre  se  termine  par  un  méat  tout  petit  sous  le  gland,  comme  dans 
rhypospadias.  Ce  méat,  arrondi,  rayonné,  n'admet  que  l'extrémité 
d'une  sonde  cannelée. 

Enfin  existe  un  véritable  infundibulum  formé  par  les  grandes  et  pe- 
tites lèvres  de  chaque  côté,  le  clitoris  en  haut  et  la  fourchette  très 
accusée  en  bas.  Du  bord  saillant  des  grandes  lèvres  au  fond  de  cet 
infundibulum,  il  y  a  1  cent.  8  mill.  Ce  fond  est  formé  par  une  mem- 
brane blanchâtre,  dure,  coriace,  à  peine  sensible  et  sans  aucune  ou- 
verture, même  examinée  à  la  loupe. 

Ce  sujet  éprouve  de  vifs  désirs  ;  mais  ce  n'est  pas  plus  un  sexe  que 
Tautre  qui  les  excite  ;  il  entre,  du  reste,  en  érection  à  chaque  instant. 
Il  a  eu  quelques  rapports  féminins  et  a  toujours  réussi  à  pratiquer 
l'intromission,  et  chaque  fois  il  a  éprouvé  Torgasme  vénérien,  mais 
sans  éjaculation. 

Rien  absolument  ne  semble  indiquer  qu'il  y  a  une  ovulation,  même 
irrégulière  ;  pas  plus  qu'on  ne  trouve  trace  de  testicule  quelque  part. 
En  somme,  le  sujet  est-il  réellement  un  garçon  ou  est-ce  une  fille? 
Je  suis  plus  disposé  à  admettre,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que  ce  sujet  est 
réellement  du  sexe  féminin. 
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Nous  ne  saurions  partager  Topinion  que  le  IK  GalTé  émet 
en  terminant,  et  nous  serions  bien  plus  disposé  à  admettre 
qu'il  s'agit  là  d'un  hypospadias;  mais  passons. 

Un  exemple  de  ces  malformations  congénitales  a  été  com- 
muniqué par  le  D'  Cummings  a  la  Suffolk  district  médical 
Society  le  10  janvier  1883,  et  est  consigné  dans  le  Boston  mé- 
dical and  surgical  Journal, 

L'enfant  ayant  été  trouvé  abandonné,  fut  recueilli  dans  un  asile,  où 
il  fut  examiné  par  le  D**  Cummings,  il  était  âgé  d'environ  3  mois.  Le 
D^  Cummings  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  hypospadias. 

La  mort  de  l'enfant,  survenue  deux  ans  plus  tard,  démontra  Texis- 
tence  d'un  utérus. 

Pour  terminer,  permettez-moi  de  vous  rapporter  un  fait  an- 
cien déjà,  mais  qui  présente  un  grand  intérêt  à  cause  des  dis- 
cussions auxquelles  il  a  donné  lieu.  Nous  voulons  parler 
d'une  certaine  Marie-Madeleine  Lefort,  que  tous  les  médecins 
et  chii'urgiens  des  hôpitaux  de  Paris  ont  eu  Toccasion  devoir 
à  diverses  reprises,  et  dont  l'histoire  complète  a  été  publiée 
dans  le  Traité  des  maladies  des  femmes^  de  Churchill  (3«édition, 
Paris,  1881). 

Cette  femme  fut  présentée  k  l'âge  de  16  ans  à  la  Société  de  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris. 

Elle  fut  soumise  à  Pexam.en  d'ime  commission  composée  de  Chaos- 
sier.  Petit  Radel  et  P. -A.  Béclard. 

Les  membres  de  la  commission  farent  d'avis  différents,  les  uns 
avec  Chaussier  et  Petit  Radel^  pensaient  qu'il  s'agissait  là  d'un  homme 
hypospade,  tandis  que  Béclard  soutenait  qu'on  était  en  présence 
d'une  femme,  bien  que  le  sujet  fût  porteur  d'une  barbe  magnifique. 

Ce  fut  l'autopsie,  pratiquée  le  12  novembre  1864,  qui  permit  d'affi^ 
mer  le  véritable  sexe  de  Marie -Madeleine  Lefort,  par  la  constatation 
d'organes  génitaux  internes  féminins,  parfaitement  constitués. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  sont,  sauf  le  dernier, 
de  date  assez  récente.  Nous  avons  tenu  à  les  consigner  dans 
ce  rapport  pour  montrer  que  ces  malformations  congénitales 
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sont  assez  fréquentes,  et  qu'elles  méritent  de  fixer  l'attention 
du  législateur. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  que  le  seul  moyen  efficace 
d'éviter  les  erreurs  qui  résultent  de  la  déclaration  de  nais- 
sance dans  les  trois  jours  qui  la  suivent  consisterait  à  ad- 
mettre la  possibilité  de  déclarer  dans  certains  cas  l'existence 
d*un  sexe  indéterminé  ou  douteiur. 

Plus  tard,  lors  de  la  puberté,  alors  que  les  organes  génitaux 
prennent  un  plus  grand  développement,  l'examen  permettrait 
de  définir  exactement,  dans  un  certain  nombre  de  cas  au 
moins,  le  véritable  sexe  d'un  individu.  Ces  individus  dont  le 
sexe  aurait  été  consigné,  sur  Tacte  de  naissance,  comme  dou- 
teux ou  indéterminé,  ne  pourraient  contracter  mariage  sans 
avoir  subi  au  préalable  une  visite  d'experts. 

De  la  sorte,  on  éviterait  ces  alliances  monstrueuses  qui  jet- 
tent le  trouble  dans  les  familles  et  sont  pour  le  conjoint  bien 
conformé  la  source  de  déboires  et  de  chagrins  que  notre 
législation  actuelle  est  impuissante  à  faire  cesser. 

Nous  émettons  dès  lors  le  vœu  que  la  loi  actuellement  en 
préparation  au  Sénat,  sur  les  cas  de  nullité  de  mariage,  per- 
mette d'apporter  un  soulagement  à  la  situation  des  individus 
qu'un  sort  malheureux  a  rapprochés. 
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SUR  UN  POINT  DU  MANUEL  OPÉRATOIRE 
DE  LA  BASIOTRIPSIE. 

Par  m.  Panl  Bar,  accoucheur  des  hôpitaux. 

J'ai  eu,  le  22  mai  1885,  l'occasion  de  faire  dans  le  service 
de  M.  Budin,  à  la  Charité,  une  basiotripsie,  qui,  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire,  a  présenté  quelques  particularités 
assez  intéressantes  pour  que  je  croie  devoir  en  donner  la  rela- 
tion. 


T--^i 
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L'opérée  était  une  femme  de  30  ans  exerçant  à  Paris  la  pro- 
fession de  blanchisseuse. 

Elle  avait  pendant  sa  première  enfance  été  atteinte  de  rachi- 
tisme et  n'avait  marché  qu  a  Tâge  de  4  ans. 

Jusqu'à  l'âge  de  14  ans  elle  avait  traîné  une  vie  souffre- 
teuse traversée  par  une  série  d'affections  aiguës  :  fièvre 
typhoïde,  variole,  érysipèles  répétés,  etc.,  etc. 

A  14  anp,  elle  avait  été  réglée  pour  la  première  fois,  et  depuis 
ce  moment  la  menstruation  n'avait  jamais  été  régulière. 

Deux  fois  déjà,  cette  femme  avait  été  enceinte.  La  première 
grossesse  s'était  terminée,  en  avril  1879,  par  un  accouche- 
ment à  terme  qui  s'était  passé  naturellement.  L'enfant  naquit 
vivant. 

La  seconde  grossesse  était  gémellaire,  elle  se  poursuivit 
jusqu'à  terme;  mais  l'accouchement  ne  se  fit  qu'au  prix  d'une 
laborieuse  opération,  dans  laquelle  les  enfants  durent  être 
sacrifiés. 

Quand,  le  22  mai  1885,  cette  femme  entra  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  elle  était  arrivée  au  terme  de  sa  troisième  grossesse 
et  était  en  travail. 

Ayant  ressenti  la  veille  les  douleurs  de  l'accouchement,  elle 
avait  demandé  secours  à  une  sage-femme  qui,  frappée  de  la 
lenteur  avec  laquelle  le  col  se  dilatait,  et  désespérée  de  ne  pou- 
voir atteindre  par  le  toucher  de  partie  fœtale,  rompait  les 
membranes,  le  22  mai,  à  4  heiu*es  du  matin,  et  faisait,  trois 
heures  plus  tard,  porter  sa  patiente  à  l'hôpital. 

A  mon  arrivée  je  trouvai  celle-ci  fatiguée.  L'utérus,  conte- 
nant fort  peu  de  liquide  amniotique,  était  distendu  comme  il 
l'est  au  terme  de  la  grossesse.  Par  le  palper,  je  reconnus  que 
l'enfant,  très  volumineux,  se  présentait  par  le  sommet  en 
0. 1.  G.  T.  La  tête  mobile,  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
était  peu  fléchie. 

Par  le  toucher,  je  sentis  le  col  revenu  sur  lui-même,  mais 
dilatabh.  j'atteignis  aisément  la  fontanelle  antérieure,  mais  il 
était  asbe/.  difficile  d'atteindre  la  fontanelle  postérieure.  La 
tête  v«>liijnineuse  me  parut  très   ossifiée.  J'ajoute  qu'il  y 
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avait  procidence  d'une  anse  considérable  de  cordon  qui  dépas- 
sait même  la  vulve  et  ne  présentait  aucun  battement  le  long 
des  vaisseaux  ombilicaux.  Par  l'auscultation  abdominale  on 
ne  pouvait  percevoir  aucun  battement.  L'enfant  était  donc  mort. 

Le  bassin  mesurait  10  centimètres  1/2  de  diamètre  sacro- 
sous-pubien. 

Je  ne  crus  pas  devoir  faire  la  version  qui,  étant  donné 
l'état  de  rétraction  de  la  paroi  utérine,  eût  certainement  été 
fort  laborieuse,  en  supposant  même  que  je  n'eusse  rencontré 
aucune  difficulté  sérieuse  au  moment  du  passage  de  la  tête  à 
travers  le  détroit  supérieur  rétréci. 

Une  application  de  forceps  eût  peut-être  échoué  et  eût  été 
difficile,  car  la  tête  n'était  nullement  fixée  au  détroit  supé- 
rieur; c'est  cependant  à  cette  opération  que  j'aurais  eu  recours 
si  j'avais  seulement  eu  à  ma  disposition  un  cranioclaste  ou  un 
céphalotribe. 

J'appliquai  donc  immédiatement  le  basiotribe. 

Quand  on  veut  procéder  au  broiement  de  la  tète  fœtale, 
qu'on  se  serve  d'un  céphalotribe  ou  d'un  basiotribe,  il  n'est 
pas  indifférent  d'appliquer  les  cuillers  sur  tel  ou  tel  point  de 
la  tête. 

Les  pièces  osseuses,  d'épaisseur  si  différente,  qui  consti- 
tuent la  base  du  crâne,  sont  groupées  de  telle  sorte  que  cer- 
tains diamètres  sont  beaucoup  plus  résistants  que  d'autres. 
Enfln^  si  on  applique  les  cuillers  sur  certains  points  de  la  sur- 
face crânienne,  l'instrument  a  une  grande  tendance  à  glisser 
pendant  le  broiement,  si  bien,  qu'une  opération  qui  semblait 
bien  commencée,  ne  donne  pas  les  résultats  auxquels  on 
semblait  en  droit  de  s'attendre. 

En  un  mot,  le  placement  sur  la  tête  du  fœtus  des  cuillers 
d'un  instrument  broyeur  est  subordonné  à  certaines  règles 
dont  l'observation  est  une  garantie  de  sécurité  et  de  certi- 
tude opératoire. 

Malheureusement,  ces  considérations  n'avaient  qu'une  im- 
portance pratique  bien  secondaire  tant  qu'on  avait  recours  au 
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céphalotribe.  On  devait  appliquer,  en  effet,  les  deux  cuillers 
de  cet  instrument  aux  extrémités  du  diamètre  le  plus  lat^e 
du  bassin,  et  on  était  obligé  de  saisir  un  diamètre  correspoD- 
di^ot  de  la  tète  du  foetus,  bien  qu'on  fût  certain  que  la  prise 
ainsi  faite  n'était  pas  favorable. 


FiatIRB    1.  FlODItE  t. 

Profil  de  la  tête  broyie.  La  bran-  Profil  de  la  tête  broyée.  La  hnm- 

cba  gauche  est  eu  place  sur  l'a-  che  droits  est  eo  place  en  avant 

pophyse  mastolde.  de  l'oreille. 

Il  faut,  selon  nous,  attribuer  àcette  nécessité  opératoire  une 
partie  des  difQcultés  inhérentes  à  la  céphalotrlpsie. 
Le  basiotribe  permet  d'éviter  dans  une  grande  mesure  cette 
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cause  d'échecs;  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  cela 
serait  impossible  si  on  se  servait  d'un  céphaloti'il)e,  on  peut 
appliquer  exactement  les  cuillers  de  l'instrument  aux  extré- 
mités du  diamètre  de  la  tête,  suivant  lequel  on  estime  que  le 
broiement  sera  fait  dans  les  meilleures  conditions. 


FlOURB  3. 

Vue  de  la  tète  broyée.  Le  diagramme  reprégente  les  dimensioDS  de  la 
tSte,  BectiOD  Cute  parall Élément  au  plan  du  dËtrait  supérieur  (1/3  de  la 
grsDdeur  naturelle). 

En  effet,  dans  le  fait  qui  est  l'objet  de  cette  note,  le  fœtus 
M  présentait  par  le  sommet  en  0. 1.  O.  T. 

Si  j'avais  dû  employer  le  céphalotribe,  j'aurais  dû  appU- 
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quer  les  cuillers  «le  rinstniment  aux  deux  extrémités  du  dia- 
mètre transverse,  et  j'aurais  saisi  la  tête  du 'front  à  Tocciput, 
prise  qui  eût  été  défavorable,  car,pendant  le  broiement,  la 
branche  gauche  eût  certainement  glissé  sur  la  nuque  du 
fœtus,  et  la  base  du  crâne  n'aurait  été  qu'imparfaitement 
broyée;  il  ne  m'était  pas  possible  de  faire  une  application 
oblique,  car  la  cuiller  placée  en  avant  n'eût  pu  être  régulière- 
ment placée,  étant  donnée  la  façon  dont  la  tète  faisait  saillie 
en  avant  du  pubis. 

Grâce  au  basiotribe,  je  pus  broyer  la  tête  en  appliquant  une 
cuiller  au  niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe  droite,  et 
l'autre  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche,  c'est-à-dire  suivant 
le  diamètre  que  je  pensai  être  le  plus  favorable  pour  que  le 
broiement  fût  le  plus  parfait,  et  pour  que  les  dimensions  de 
la  tête  fussent  réduites  au  minimum. 
J'obtins  ce  résultat  en  procédant  de  la  manière  suivante  : 
Je  fis  la  perforation  au  niveau  de  la  suture  sagittale,  immé- 
diatement en  arrière  de  la  fontanelle  bregmatique.  Quand  le 
perforateur  eut  pénétré  dans  la  cavité  crânienne,  j'introdui- 
sis la  branche  gauche  non  à  l'extrémité  gauche  du  diamètre 
transverse,  mais  à  plat  contre  le  côté  gauche  du  promontoire, 
de  telle  sorte  qu'elle  fut  appliquée  sur  Tapophyse  mastoïde 
gauche  du  fœtus  ;  le  bord  concave  de  cette  branche  regardant 
à  gauche.  J'eus  soin  de  porter  légèrement  à  gauche  le  manche 
de  cette  branche  et  j'articulai;  je  ne  fis  aucun  broiement, 
mais  je  saisis  solidement  entre  l'olive  du  perforateur  et  la 
cuiller  gauche  l'écaillé  du  temporal  et  la  partie  postérieure  du 
pariétal  gauche  de  la  tête  fœtale. 

Il  fallait  maintenant  appliquer  la  branche  droite  de  l'instru- 
ment en  avant  de  l'apophyse  zygomatique  du  côté  droit. 

La  conformation  du  pelvis  m'empêchant  de  placer  directe- 
ment la  cuiller  de  l'instrument  sur  ce  point  de  la  têt^k  fœtale, 
je  procédai  de  la  manière  suivante  : 

J'introduisis  la  branche  droite  du  basiotribe  à  l'extrémité 
droite  du  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur,  la  cuiller 
répondait  donc  au  front.  Tenant  alors  de  la  main  gauche  le 
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manche  de  cette  branche,  et  saisissant  avec  la  main  droite  le 
manche  de  la  branche  gauche  articulé  avec  le  perforateur, 
j^imprimai  à  ce  double  manche  un  mouvement  de  rotation  de 
gauche  à  droite;  la  tête,  solidement  saisie,  exécuta  elle-même 
un  mouvement  de  rotation  semblable,  qui  amena  contre  la 
cuiller  droite  de  Tinstrument  —  cuiller  gui  n'avait  pas  bougé 
—  le  point  exact  de  la  surface  crânienne,  au  niveau  duquel  je 
m'étais  proposé  de  rappliquer. 

Je  terminai  le  broiement,  et  les  figures  1,  2  et  3  montrent  le 
résultat  obtenu.  Le  diagramme  4,  pris  au  niveau  des  points 
où  la  tête  broyée  présentait  les  dimensions  les  plus  larges, 
montre  combien  le  broiement  a  été  régulier. 

J'ajouterai  que  le  fœtus  pesait  (sans  la  matière  cérébrale) 
4,840  grammes,  que  cette  opération  fut  faite  aisément  sans  le 
moindre  accident,  et  que  la  femme  se  rétablit  rapidement, 
sans  qu'on  observât  de  complication  pendant  les  suites  de 
couches. 

Quand  j'aurai  dit  qu'avant  de  commencer  cette  basiotripsie 
j'avais  indiqué  aux  élèves  présents  toutes  les  phases  de  Topé- 
ration  que  j'allais  entreprendre,  que  jai  pu,  sans  le  moindre 
incident,  exécuter  méthodiquement  tout  ce  que  je  m'étais  pro- 
posé de  faire,  j'aurai  dit,  une  fois  de  plus,  quelle  sécurité  opé- 
ratoire donne  le  basiotribe,  et  quels  avantages  il  présente  sur 
les  autres  instruments  destinés  à  broyer  la  tète  fœtale. 

Quant  au  procédé  que  j'ai  mis  en  usage,  procédé  qui  m'avait 
déjà  rendu  service  dans  une  autre  basiotripsie  (1),  je  pense 
qu'il  pourra  être  employé  avec  avantage  dans  bien  des  cas  où 
la  tête  n'est  pas  déjà  fixée  dans  le  détroit  supérieur,  et  pourra 
être  mobilisée  sans  risques  de  déchirure  de  la  paroi  utérine. 


(1)  Voy.  Progrés  médical^  décembre  18S4. 
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TUMEUR  FIBREUSE  DE  L'UTÉRUS.  —  HYSTÉRECTOMIE. 

Par  le  9*  Bolssarte  (de  Sarlat), 

M^mlnre  correspondsiit  de  la  8oeiMé  de  ehirurgie. 

Les  obseiratioDs  d'hystérectomie  offrent,  en  général,  des  par^ 
ticularités  assez  curieuses  pour  qu'il  soit  utile  non  seulement 
de  les  publier,  mais  de  les  discuter.  Le  traitement  du  pédicule 
est  une  question  encore  débattue,  et  si  la  méthode  intra-péri- 
tonéale  est  généralement  adoptée,  elle  peut  avoir,  dans  la  pra- 
tique, des  inconvénients  ou  des  difficultés  d'application  qu'il 
importe  de  signaler. 

Le  fait  que  nous  allons  résumer  est  surtout  intéressant  par 
le  volume  extraordinaire  de  la  tumeur,  c'était  une  masse  dn 
poids  de  37  kilogrammes.  C'est  peut-être  le  seul  exemple  d'une 
tumeur  aussi  considérable  qui  ait  été  publié.  Dans  ces  condi- 
tions, notre  malade,  jeune,  grande,  robuste,  était  un  véritable 
phénomène  ;  tout  surprenait  en  elle,  sa  démarche,  ses  allures, 
et  ce  n'était  que  par  un  prodige  d'équilibre  et  en  se  renvcr^ 
sant  fortement  en  arrière  qu'elle  pouvait  contrebalancer  le 
poids  de  cette  énorme  tumeur  qui  descendait  jusqu'aux  ge- 
noux. Nous  avons  pu  la  faire  photographier  avant  l'(^ration, 
et  conserver  ainsi  l'image  fidèle  d'un  fait  aussi  surprenant. 

Si  cette  tumetur  était  remarquable  par  sa  masse,  elle  ne  l'était 
pas  moins  par  sa  composition  ;  en  effet,  c'était  une  tumeur 
entièrement  solide,  homogène,  sans  kystes,  sans  cavités,  sans 
liquides  d'aucune  sorte  ;  c'était  un  fibrome  pur  ;  chose  rare, 
car  presque  toujours  ce  sont  des  tumeurs  fibro-kystiques  que 
l'on  rencontre  dans  ces  conditions. 

Enfin,  les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins 
présentaient  ceci  de  particulier,  qu'elle  était  parfaitement  li- 
bre, sans  adhérences  trop  intimes,  sans  prolongements  ou  ra- 
cines entre  les  viscères,  refoulant  les  organes  dans  tous  les 
sens  sans  fusionner  avec  eux  ;  de  la  sorte  sa  dissection  a  été 
relativement  facile.  Ainsi,  volume  très  considérable  de  la  tu- 
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meiiT,  texture  fibreuse  sans  vacuoles,  indépendance  des  autres 
organes  ;  tels  sont  les  traits  distinctifs  de  l'observation  que 
nous  allons  résumer. 

La  femme  Z.. . ,  âgée  de  34  ans,  d'une  excellente  santé  géné- 
rale, a  eu  deux  enfants,  le  premier  à  23  ans,  le  second  à  27  ans. 
EUle  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  son  dernier  accou- 
chement. Depuis  cette  époque,  dit-elle,  son  ventre  est  resté 
volumineux,  Tutérus,  très  abaissé,  venait  saillir  àla  vulve.  C'est 
à  cette  époque,  ou  du  moins  sept  ou  huit  mois  après  ses  cou* 
ches,  qu'elle  trouve  les  premières  traces  d'une  tumeur  dans  le 
ilanc  gauche.  Sa  santé  pourtant  se  maintenait  dans  d'excel- 
lentes conditions  ;  elle  put  nourrir  son  enfant,  et  ses  règles 
apparurent  dix-huit  ou  vingt  mois  après  sa  délivrance  ;  depuis 
cette  époque  elles  n'ont  jamais  cessé  de  paraître  à  des  inter- 
valles réguliers.  J'ai  vu  cette  malade  il  y  a  trois  ans  enviroa, 
alors  que  la  tumeur  était  déjà  très  considérable  et  déterminait 
des  métrorrhagies  répétées  et  assez  abondantes.  On  peimvait 
alors  une  apparence  de  fluctuation  en  divers  points  de  la  masse 
et  je  lis  une  ou  deux  ponctions  exploratrices  qui  n'amenèrent 
ni  sang  ni  liquide,  et  me  confirmèrent  dans  la  pensée  que  la 
tumeur  devait  être  solide.  Je  soumis  alors,  pendant  quatre 
ou  cinq  mois,  cette  femme  à  un  traitement  par  les  injections 
d'ergotine.  L'ergotine  prociu*a  même  un  soulagement  asse& 
marqué;  les  pertes  de  sang  cessèrent;  la  tumeur  parut  dimi- 
nuer, et  la  santé  générale  se  releva  sensiblement.  Mais  cette 
amélioration  ne  fut  pas  de  longue  durée;  la  tumeur,  un  mo- 
ment stationnaire,  progressa  de  nouveau,  et  il  fallut  renoncer 
aux  espérances  qu'un  traitement  palliatif  avait  fait  concevoir. 
Sur  mes  conseils,  cette  malade  partit  pour  Bordeaux  et 
se  soumit  à  l'examen  des  D"  Lannelongue  et  Démons.  Le 
D' Lannelongue  ne  fut  pas  pai'tisan  d'une  opération,  le  D' Dé- 
mons, partageant  à  peu  près  cet  avis,  fit  une  ponction  avec  un 
très  gtx)s  trocart,  poui*  être  définitivement  fixé  sur  la  nature  de 
la  tumeur.  Cette  fois  encore  la  ponction  n'amena  rien.  Mais  il 
se  déclara  un  érysipèle  très  grave  autour  de  la  ponction  avec 
gangrène  des  téguments  dans  les  points  des  parois  qui  avaient 
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été  ponctionnées.  L*érysipèle  se  limita  pourtant  à  la  moitié  du 
ventre,  et  la  malade  entrait  en  convalescence  et  semblait  tou- 
cher à  la  guérison,  lorsqu'elle  fut  prise  d'une  pneumonie  qui 
remit  de  nouveau  ses  jours  en  danger.  Sa  robuste  constitution 
triompha  de  cette  redoutable  complication,  et  au  bout  d'un 
mois  elle  était  de  nouveau  sur  pied.  Ces  accidents  si  graves 
avaient  éloigné  de  mon  esprit  toute  idée  d'une  intervention 
chirurgicale,  et  je  partageais  à  cet  égard  l'avis  de  mes  confrè- 
res de  Bordeaux,  bien  décidé,  comme  eux,  à  ne  pas  entrepren- 
dre une  opération  qui  échappait  à  toute  règle  et  pouvait  ne 
pas  être  conduite  à  bonne  fin. 

J'avais  donc  perdu  de  vue  cette  femme,  lorsqu'elle  se  pré- 
senta de  nouveau  devant  moi  en  septembre,  réclamant  à  tout 
prix  une  opération,  et  déclai*ant  que  la  vie,  dans  les  conditions 
gui  lui  étaient  faites,  était  absolument  intolérable. 
Elle  était  alors  dans  les  conditions  suivantes  : 
Le  ventre  présente  un  développement  considérable,  et  offre 
la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  qui  descend 
jusqu'au  genou  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème  sous-cutané,  excepté 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur  ;  de  très  grosses  veines 
sillonnent  les  parois  ;  la  matité,  absolue  en  bas,  cesse  au-dessus 
de  l'ombilic.  Siu*  le  côté  gauche,  au  niveau  des  ponctions,  la 
peau  est  rouge,  amincie,  et  porte  les  traces  d'un  travail  inflam- 
matoire récent.  La  tumeur  mesure  1  mètre  d'une  épine  iliaque 
à  l'autre,  89  centim.  de  Tappendice  xiphoïde  au  sommet  de  la 
tumeur.  Lacirconférencepéri-ombilicaleest  de  136  centimètres. 
Cette  masse  descend  jusqu'aux  genoux,  qu'elle  recouvre  entière- 
ment. On  ne  peut,  par  le  toucher,  arriver  jusqu'au  col,  les  culs- 
de-sac  sont  distendus  par  la  tumeur.  Varices  des  membres  in- 
férieurs et  léger  œdème  des  extrémités.  Chose  surprenante, 
l'économie  supporte  le  développement  de  cette  énorme  masse 
sans  accidents  bien  notables  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  digestifs, 
la  nutrition  se  fait  bien,  les  règles  sont  toujours  régulières , 
l'état  général  est  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Cet  équi- 
libre pourtant  ne  peut  tarder  à  être  troublé.  Le  développement 
continu  et  assez  rapide  de  cette  tumeur  va  compromettre  non 
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seulement  la  santé,  mais  môme  la  vie.  La  malade  comprend 
parfaitement  la  gravité  de  cette  situation,  et  veut  à  tout  prix 
être  opérée. 

L'opération  est  pratiquée,  le  8  octobre,  avec  le  concours  des 
D'"  Pomarel  (de  Brives),  Chammard  (de  Tulle),  Raynal,  de  Mo- 
lènes  et  Merly,  et  après  une  incision  qui  descend  jusqu'au 
sommet  inférieur  de  la  tumeur,  au  niveau  des  genoux  et  re- 
monte au-dessus  de  Tombilic,  incision  que  nous  sommes  obli- 
gés de  prolonger  jusqu'au  voisinage  de  l'appendice  xiphoïde, 
nous  arrivons  sur  une  tumeur  solide,  régulière,  sphérique, 
remplissant  toute  la  cavité  abdominale.  Cette  tumeur  est  re- 
couverte par  une  coque  séreuse,  formée  de  feuillets  adossés 
qu'on  détache  en  les  écartant  avec  la  main  de  chaque  côté. 

Les  adhérences  sont  peu  prononcées,  peu  vasculaires,  il  n'y 
a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine;  au-devant  de  la  tumeur 
rampent  deux  veines  très  grosses  que  nous  sectionnons  entre 
deux  ligatures.  Nous  pouvons  d'ailleurs,  en  décollant  avec  la 
main  tous  les  feuillets  superposés,  isoler  la  tumeur  et  arriver 
ainsi  à  sa  base  d'implantation  ;  nous  ne  rencontrons  de  con- 
nexion intime  avec  aucun  viscère;  pour  nous  rendre  compte 
de  la  disposition  du  pédicule,  nous  faisons  soulever  à  pleines 
mains  la  tumeur  par  deux  aides,  mais  ils  ne  peuvent  la  main- 
tenir, elle  glisse  et  vient  s'appuyer  sur  la  région  épigastrique 
où,  par  son  poids,  elle  arrête  la  respiration  et  détermine  un 
commencement  de  syncope. 

Pour  nous  débarasser  de  cette  masse  aussi  gênante,  nous 
passons  à  sa  base  une  broche  en  croix,  nous  étreignons  par- 
dessus et  la  sectionnons  ensuite.  Nous  pouvons  donc  détermi- 
ner le  point  d'implantation  de  la  tumeur  qui  est  fixé  sur  le 
côté  droit  de  l'utérus,  et  c'est  dans  le  corps  même  de  Tutérus 
que  nous  sommes  obligés  de  tailler  un  pédicule  que  nous  lions 
très  exactement  avec  du  catgut.  Le  côté  gauche  de  la  matrice, 
Tovaire  correspondant  ne  présentent  aucune  altération  ;  la 
vessie  est  absolument  indépendante  de  la  tumeur. 

Comme  le  péritoine  a  été  dilacéré  par  la  décortication  de  la 
tumeur,  nous  sommes  obligés  d'exciser  une  partie  de  ces  lam- 
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beaux  flottants.  La  toilette  de  la  séreuse  est  faite  et  sans  aucun 
suintement  de  sang.  Le  pédicule  est  abandonné  dans  la  cavité, 
et,  par  un  double  plan  de  suture,  nous  rapprochons  très  exac- 
tement les  parois  de  cette  immense  ouverture. 

L'incision  avait  près  de  1  mètre  de  longueur;  Taffaissement 
considérable,  gui  suit  Tablation  de  la  tumeur  nous  oblige  à 
employer  une  énorme  quantité  d'ouate  pour  exercer  une  pres- 
sion suffisante  et  r^ulière  sur  les  viscères.  L'opération  n'avait 
duré  qu'une  heure  un  quart  ;  la  tumeur  pesait  37  kilos.  La 
malade,  pesée  avant  l'opération,  avait  un  poids  total  de  88  kilos, 
la  tumeur  représentait  donc  près  de  la  moitié  du  poids  du 
corps. 

L'examen  a  montré  que  la  tumeur  était  un  fibro  myôme  as- 
sez largement  implanté  sur  le  corps  de  l'utérus. 

La  malade  ne  put  résister  à  un  traumatisme  aussi  considé- 
rable. Quelques  heures  après  l'opération  se  déclarèrent  des 
accidents  réflexes  formidables  se  traduisant  par  Taffolemont  du 
pouls,  un  état  syncopal,  des  vomissements  répétés,  une  dé- 
coordination complète  de  la  température,  la  multiplication  des 
inspirations.  Elle  mourut  le  surlendemain,  alors  qu'une  péri- 
tonite septique  n'aurait  pu  amener  une  terminaison  si  prompte, 
et  qu'aucun  signe  d'hémorrhagie  ne  put  être  constaté.  C'est 
un  fait  assez  fréquent  après  l'hystérectomie  que  cette  mort  ra- 
pide, ces  accidents  formidables  qui  ne  peuvent  s'expliquer  que 
par  le  choc  opératoire  et  l'étendue  du  traumatisme. 

De  cette  observation  découlent  quelques  considérations  qui 
sont  importantes  à  retenir.  C*est  peut-être  le  seul  cas  d'une 
tumeur  aussi  considérable  dont  on  ait  tenté  l'ablation.  En 
outre,  cette  masse  énorme  a  pu  se  développer,  se  creuser  une 
place  au  milieu  d'organes  importants,  sans  aliérer  sensible- 
ment l'économie,  sans  contracter  de  relations,  d'adhérences 
avec  les  viscères  ;  elle  était  en  outre  très  peu  vasculaire,  se 
nourissait  presque  exclusivement  par  son  pédicule,  et  n'était 
unie  au  péritoine  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qu'on  dé- 
collait avec  la  main  sans  amener  d'hémorrhagie.  Cette  tumeur 
avait  été  ponctionnée  à  diverses  reprises,  et  au  niveau  des 
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ponctions  les  adhérences  n'étaient  ni  plus  intimes,  ni  plus 
vasculaires. 

La  fusion  de  la  tumeur  avec  Tutérus  était  si  intime,  que 
nous  eûmes  quelque  embarras  pour  préciser  le  point  d'implan- 
tation et  établir  les  limites  entre  les  tissiis  normaux  et  dégé- 
nérés. Nous  regrettâmes  même  un  moment  de  n'avoir  pas 
taillé  davantage  en  plein  tissu  utérin.  Cependant,  M.  Gham- 
pionnère  pense  que  moins  on  enlève  d'utérus,  plus  on  a  de 
chances  d'éviter  ces  accidents  formidables  consécutifs. 

Les  indications  de  Thystérectomie  dans  notre  observation 
peuvent  être  discutables.  Nos  confrères  de  Bordeaux,  MM.  Des- 
mons  et  Lannelongue,  pensaient  que  l'opération  n'avait  au- 
cune chance  de  succès.  L'avenir  leur  a  donné  raison  ;  cepen- 
dant, ce  qui  les  arrêtait  surtout,  c'étaient  les  adhérences  proba- 
bles et  très  étendues,  les  connexions  vasculaires,  les  hémor- 
rhagies.  De  ce  côté,  nos  prévisions  ont  été  heureusement  mal 
fondées  ;  il  en  est  souvent  ainsi.  Il  est  presque  toujours  impos- 
sible de  préciser  à  l'avance  les  difficultés  qui  se  présenteront 
de  ce  côté.  L'opération,  au  contraire,  a  été  des  plus  simples, 
d'une  durée  très  courte,  et  si  ce  n'eût  été  le  volume  de  la  tu- 
meur, l'étendue  de  l'incision,  nous  n'aurions  pu  désirer  une 
opération  plus  simple,  plus  facile  à  régler. 

On  admet  généralement  que  Ton  ne  doit  pratiquer  l'hysté- 
rotomie  que  lorsque,  parle  fait  du  développement  des  tumeurs, 
la  vie  est  compromise,  et  dans  un  délai  assez  rapproché. 
M.  Championnière  nous  dit  (Société  de  chirurgie,  20  novem- 
bre 1884)  que  dans  un  cas  il  a  suivi  sa  malade  pendant  long- 
temps avant  de  l'opérer,  et  qu'il  n'est  pas  intervenu  tant  que 
la  vie  a  été  supportable.  La  tumeur  pesait  17  kilos,  l'opération 
n'a  pas  présenté  de  grandes  difficultés,  et  cependant  l'opérée 
a  succombé  à  des  accidents  réflexes  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  observés. 

Quelle  conclusion  tirer  du  rapprochement  de  ces  faits  ?  iS 
l'ovariotomie  perd  chaque  jour  de  sa  gravité,  si  la  moyenne  de 
ses  succès  et  de  ses  revers  est  définitivement  établie,  n'est-ce 
pas,  en  partie  du  moins,  parce  que  l'opération  est  pratiquée  de 
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bonne  heure  dans  de  bonnes  conditions,  et  sans  attendre  que 
réconomie  ait  été  ébranlée,  compromise  par  le  volume  exagéré 
des  kystes,  par  des  ponctions  trop  répétées.  Pourquoi  adopter 
un  principedifFérentpour  Thystérotomie?  Pourquoi  s'exposer  à 
des  revers  en  différant  une  opération  qui  s'imposera  fatale- 
ment? Dans  l'observation  que  nous  résumons,  notre  malade 
échappe  à  grand'peine  à  un  érysipèle  gangreneux  qui  succède 
àuneponction,  à  une  double  pneumonie  peu  de  temps  après. 
Les  conditions  morales  de  son  existence  sont  déplorables,  et 
lorsqu'elle  vient  nous  demander,  nous  imposer  presque  Topé- 
ration,  nous  ne  pouvons  plus  lui  promettre  des  chances  rai- 
sonnables de  succès. 

Malgré  les  facilités  exceptionnelles  de  Pénucléation,  com- 
ment, avec  des  incisions  de  près  de  1  mètre  d'étendue,  une  tu- 
meur  du  poids  de  75  livres,  comment  espérer  que  Tcconomie 
pourra  résister  à  un  pareil  traumatisme  ? 
^  Quelques  années  auparavant,  avec  les  conditions  favorables 
qui  nous  étaient  faites,  tout  au  contraire  semblait  nous  pro- 
mettre un  résultat  heureux. 

En  présence  donc  d'une  tumeur  solide,  d'un  fibrome  qui 
s'accroît  d'une  façon  continue  et  sensible,  il  ne  faut  pas  at- 
tendre que  la  vie  soit  menacée  pour  intervenir  ;  il  faut,  comme 
dans  l'ovariotomie,  opérer  assez  tôt  pour  ne  pas  compromettre 
le  résultat  par  une  prudence  exagérée,  une  temporisation  pous- 
sée à  son  extrême  limite. 

Dans  la  séance  du  5  mai  dernier,  M.  Tillaux  présentait  à 
l'Académie  de  médecine  la  relation  d'un  cas  d'hystérectomie 
qui  présente  de  nombreux  points  d'analogie  avec  le  fait  que 
nous  venons  de  citer.  Chez  les  deux  malades  la  menstruation 
était  restée  régulière  ;  ce  symptôme  est  important  et  aide  à 
différencier  ces  tumeurs  avec  les  tumeurs  kystiques  des  ovai- 
res. Le  diagnostic,  du  reste,  peut  rester  longtemps  indécis. 
Dans  le  fait  que  nous  analysons,  celte  masse  énorme  présen- 
tait, dans  son  centre,  les  signes  d'une  fausse  fluctuation. 
Trompé  par  cette  sensation,  j'ai  pratiqué  la  ponction  en  deux 
points  différents,  et  M.  le  D^  Démons,  avec  un  très  gros  tro- 
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cart,  a  renouvelé  la  même  tentative.  Dans  l'observation  de 
M.  Tillaux,  le  pédicule  avait  les  dimensions  de  l'excavation 
pelvienne;  dans  notre  fait,  au  contraire,  avec  une  tumeur 
quatre  ou  cinq  fois  plus  volumineuse,  le  pédicule  était  beau- 
coup moins  développé.  Notre  malade  ayant  succombé  au  choc 
opératoire,  nous  ne  savons  si  la  réduction  du  pédicule  a  eu 
quelque  part  dans  ce  résultat  funeste  ;  nous  adoptons  cepen- 
dant le  principe  posé  par  M.  Tillaux,  et  nous  pensons  qu'en 
règle  générale  il  vaut  mieux  le  fixer  en  dehors. 


REVUE 


SOCIÉTÉ   OBSTÉ 

Séance  du  9jmllet  i 


NTES. 


GYNEGOLOrGjQUE  DE  PABIS. 

.  le  professeur  Pajot, 


M.  BfARTiNBAU  fait  hommage  à  la  Société  de  son  livre  intitulé  :  Leçùns 
cliniques  sur  la  blennorrhagie  chez  la  femme.  Il  donne,  ensuite  un 
aperçu  rapide  de  Tensemble  de  son  travail. 

On  a  définitivement  établi  la  nature  parasitaire  de  l'affection.  Elle 
est  due  à  la  présence  constante  d'un  micro-organisme  (Neisser,  Bou- 
chard). Mais,  contrairement  à  Topinion  exprimée  par  Neisser,  et  la 
plus  généralement  adoptée  en  Allemagne,  c'est  dans  les  cellules  épi- 
théliales  qu'il  faut,  d'après  Bouchard  et  d'après  lui-même,  placer  le 
siège  du  gonococcus. 

Puis  il  a  étudié  la  question  de  la  contagion,  et  comme  A.  Guérin  et 
Gosselin,  il  est  convaincu  que  la  maladie  ne  peut  se  développer  que 
par  une  contamination  spécifique.  «  Une  femme  ne  peut  donner  que 
ce  qu'elle  a  »,  a  dit  Gosselin.  Il  arrive  souvent  qu'une  femme  se  croit 
parfaitement  guérie  de  l'afTection  blennorrhagique,  tandis  qu'au  con- 
traire celle-ci  n'a  fait  que  se  confiner  dans  certains  points. 

Elle  se  localise,  en  effet,  bon  nombre  de  fois  dans  les  follicules 
uréthraux  et  péri-uréthraux,  et  cette  localisation  donne  même  lieu  à 
des  accidents  dont  la  pathogénie  est  facile  à  saisir  :  follicuhtes,  sup- 
purations et  ouverture  des  abcès  dans  les  tissus  voisins,  d'où  fistules 
prostato-uréthrales,  vaginales,  vestibulaires,  etc.,  etc. 
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n  étudie  ensuite  successivement  la  blennorrhagieTulvaire,  vaginale, 
utérine.  Il  a  été  frappé  de  la  rareté  extrême  de  cette  dernière.  Sur 
plus  de  4,000  cas  de  blennorrhagie,  il  ne  Ta  observée  que  10  fois.  Et 
il  U'ouve  la  raison  de  cette  rareté  dans  ce  fait,  pour  lui  démontré,  que 
la  blennorrhagie  utérine  s'inocule  directement.  Or,  la  plupart  des 
femmes  observées  à  Lourcine  sont  atteintes  de  métrite,  et  cette  mé- 
trite  s'accompagne  d*un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  qui  pro- 
tège Futérus  contre  l'action  des  agents  pathogènes. 

«  Toutes  les  femmes  observées  à  Lourcine  y  chez  lesquelles  on  a  ob- 
servé V existence  de  la  blennorrhagie  de  la  matrice,  étaient  absolu- 
ment  indemnes  de  toute  métrite  antérieure,  » 

Il  a  dit  que  le  liquide  blennorrhagique  était  acide.  Le  fait  est  très 
frappant  dans  certaines  circonstances.  Quand  il  y  a  coïncidence  d'une 
blennorrhagie  vaginale  et  d'une  métrite,  les  liquides  sécrétés  par  les 
deux  muqueuses  sont  en  contact,  mais  ne  se  mélangent  point.  Il  est 
alors  facile  de  constater  l'acidité  du  liquide  vaginal,  la  présence  dans 
ce  liquide  des  gonococcus  de  Neisser  \  au  contraire,  leur  absence  dans 
Je  liquide  utérin  et  l'alcalinité  de  ce  dernier* 

Les  accidents  plus  ou  moins  éloignés  de  la  blennorrhagie  sont  ou 
locaux  ou  généraux. 

En  premier  lieu,  il  faut  signaler  les  arthropathies,  dont  Torigine  et 
la  nature  ont  été  et  sont  encore  l'objet  de  discussion  pour  les  auteurs. 
—  Théorie  de  Ricord  et  Fournier,  de  Panas  et  Guyon,  enfin,  théorie 
infectieuse  admise  depuis  longtemps  déjà  par  A.  Guérin  et  qu'est 
venue  sanctionner  la  découverte  du  gonococcus.  La  théorie  de  la 
nature  infectueuse  de  ces  accidents  trouve  en  outre  de  nouveaux 
arguments  dans  les  analogies  qu'ils  présentent  avec  ceux  qu'on  observe 
dans  d'autres  maladies  infectieuses  ((lèvre  puerpérale,  typhoïde,  etc.). 

D'ailleurs,  comme  ces  dernières,  la  blennorrhagie  s'accompagne  de 
manifestations  du  côté  des  séreuses  :  péricardites,  endocardites,  etc. 

A  propos  des  arthropathies,  M.  Martineau  fait  observer  que, 
'Comme  tous  les  médecins  qui  ont  étudié  les  manifestations  de  la 
blennorrhagie  chez  les  malades  de  Lourcine,  il  a  constaté  qu'elles 
constituaient  des  accidents  très  rares.  Est-ce  parce  qu'une  femme 
atteinte  d'arthropathie  va  chercher  asile  plus  souvent  dans  un  hôpital 
général  que  dans  un  hôpital  spécial?  il  ne  saurait  le  dire.  Le  fait 
méritait  d'être  signalé. 

Quant  au  traitement,  comme  tout  le  monde  il  a  pensé  qu'il  devait 
<étre  dirigé  en  tenant  surtout  compte  de  la  découverte  du  gonococcus 
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de  Neisser.  Aussi  â-t-il  employé  là  solution  au  sublimé.  Les  résultats 
ont  été  magnifiques,  mais  néanmoins  incomplets.  Gela  tenait  évidem- 
ment à  rimpossibilité  où  Ton  était  de  détruire  les  micro-organismes 
dans  les  cryptes  glandulaires,  les  follicules  uréthraux,  etc.,  etc. 
Aussi  a-t-il  eu  l'idée  de  compléter  le  traitement  par  la  cautérisation 
de  ces  follicules  à  l'aide  du  gai vano -cautère  ;  et,  grâce  à  l'emploi 
combiné  des  cautérisations,  des  lavages  et  des  injections  au  sublimé, 
est-il  parvenu  à  guérir  sûrement  la  blennorrhagie  en  15  ou  20  jours. 
Ces  conclusions  sont  basées  sur  plus  de  1,200  observations. 

En  terminant,  M.  Martineau  désire  dire  quelques  mots  sur  ce  fait 
qu'il  a  signalé  dans  une  des  dernières  séances,  V acidité  du  pus  bien- 
norrhagique.  On  a  contesté  la  valeur  de  ce  signe.  Mais  la  contestation 
n'a  eu  sa  raison  d'être  que  parce  que,  dit-il,  je  n'ai  pas  eu  les  loisirs 
d'exprimer  complètement  ma  pensée.  J'ai  dit  qu'on  pouvait  reconnaître 
une  vaginite  simple  d'une  vaginite  blennorrhagique,  rien  que  par 
l'acidité  de  la  sécrétion  virulente.  Or,  je  n'étais  pas  autorisé  à  dire 
qu'en  dehors  de  la  blennorrhagie,  le  liquide  vulvaire  était  toujours 
alcalin. 

Donc,  dans  certains  cas,  ce  caractère  d'acidité  ne  constitue  pas  un 
élément  suffisant  pour  le  diagnostic. 

Mais  le  fait  acquis,  c'est  que  le  liquide  blennorrhagique  est  tou- 
jours acide,  et  qu'en  outre  il  renferme  le  gonococcus  de  Neisser. 

M.  Charpentier  demande  à  M.  Martineau  si,  après  ces  recherches 
minutieuses  du  gonococcus  dans  la  maladie  blennorrhagique,  il  n'a 
pas  eu  l'idée  de  les  rechercher  également  dans  le  liquide  purulent  de 
l'ophthalmie  des  nouveau-nés. 

M.  Martineau  répond  qu'il  n'a  pu,  dans  un  exposé  sommaire,  entrer 
dans  le  détail  des  expériences.  Il  a  certainement  fait  les  recherches 
auxquelles  M.  Charpentier  vient  de  faire  allusion.  On  les  trouvera  con- 
signées dans  son  livre. 

M.  A.  GuÉRiN  remercie  M.  Martineau  d'avoir  bien  voulu  rappeler  ses 
travaux  antérieurs.  A  propos  du  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chez 
la  femme,  il  croit  qu'il  existe  un  fait  clinique  qui  est  toujours  fidèle  ; 
c'est  l'existence  ou  l'absence  d'uréthrite.  «  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  va- 
ginite et  uréthrite,  il  y  a  blennorrhagie. 

Il  est  très  heureux  que  M.  Martineau  ait  fait  son  intéressante  com- 
munication. Il  y  a  déjà  nombre  d'années  qu'il  a  fait  une  remarque  sur 
laquelle  il  serait  bien  aise  d'avoir  l'avis  de  son  collègue.  Il  lui  a  semblé 
qu'il  y  avait  des  blennorrhagies  avec  incubation  et  des  blennorrhagies 
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sans  incubation.  Et  en  outre,  que  c'étaient  les  premières  surtout  qui 
amenaient  des  complications.  M.  Martineau  a-t-il  fait  la  même  obser- 
vation? Si  oui,  pourrait-il  donner  l'explication  de  cette  particularité? 

M.  Martineau.  Gomme  M.  A.  Guérin,  il  pensait  autrefois  qu'il  était 
toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  en  se  fondant 
sur  l'existence  ou  l'absence  de  l'uréthrite.  Mais,  son  opinion  s'est  mo- 
difiée à  ce  sujet,  car  dans  ces  dernières  années  il  a  observé  deux  cas 
de  vaginites  simples,  qui  s'étaient  compliquées  d'uréthrite.  M.  Brouar- 
del,  du  reste,  a  signalé  des  faits  analogues.  11  croit  donc  qu'il  sera  bon 
de  contrôler  la  valeur  diagnostique  de  l'uréthrite  par  la  recherche  du 
gonococcus  et  de  l'acidité  de  l'écoulement.  Quant  à  la  question  de 
M.  Guérin,  il  ne  saurait  la  résoudre  d'une  façon  définitive.  Il  pense 
toutefois  que  la  découverte  du  gonococcus  est  de  nature  à  justifier 
cette  division  en  blennorrhagies  avec  ou  sans  incubation,  et  à  expliquer 
lès  différences  de  gravité  que  M.  Guérin  a  remarqué  suivant  les  cas, 

M.  Martineau  fait  hommage  à  la  Société  d'un  autre  ouvrage  sur  la 
Prostitution  clandestine.  Après  de  persévérantes  recherches,  l'auteur 
est  arrivé  à  la  conclusion  qu'il  importe,  si  l'on  veut  efficacement  di- 
minuer la  fréquence  des  affections  vénériennes,  de  réprimer  autant 
que  possible  la  prostitution  clandestine. 

M.  Pajot  présente  une  sonde  pour  injections  utérines.  Il  reproche 
à  la  plupart  de  celles  qui  sont  aujourd'hui  employées,  de  ne  pas  per- 
mettre de  laver  le  fond  de  la  matrice.  Les  orifices  dont  elles  sont  pour- 
vues se  trouvent,  en  effet,  à  une  distance  trop  grande  de  l'extrémité 
supérieure.  Si,  en  dépit  de  ce  défaut  de  construction,  elles  ont  rendu 
des  services,  c'est  grâce  à  la  tendance  naturelle  qu'ont  les  liquides 
septiques  à  se  colliger  dans  le  segment  inférieur  de  la  matrice. 

Celle  qu'il  soumet  aujourd'hui  au  jugement  de  ses  collègues  lui 
parait  offrir  deux  avantages  très  grands  :  elle  permet  d'irriguer  com- 
plètement et  sans  violence  le  fond  de  l'utérus  ;  en  outre,  comme  tous 
les  éléments  qui  la  composent  sont  décomposables  en  deux  parties, 
elle  est  d'un  nettoyage  aisé,  qualité  sérieuse  qui  est  tout  au  moins  en 
rapport  avec  les  exigences  de  la  méthode  antiseptique. 

M.  PoRAK  s'est  servi,  dans  son  service,  d'une  sonde  à  double  cou- 
rant pourvue  d'orifices  situés  précisément^  comme  dans  la  sonde  de 
M.  Pajot,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure.  D'ailleurs  il  a,  depuis 
deux  ou  trois  mois,  substitué  à  l'usage  des  injections  intra-utérines 
l'application  dans  le  col  de  suppositoires  contenant  5  grammes  d'io- 
doforme.  Ces  suppositoires  auraient,  sur  les  injections,  l'avantage 
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d'exercer  une  action  plus  prolongée.  11  est  vrai  qu'ils  n'ont  pas  l'ac- 
tion expulsive  des  injections,  action  souhaitable  dans  les  cas  où  il  est 

resté  des  débris  de  membranes,  de  placenta dans  l'utérus.  Depuis 

qu'il  se  sert  des  suppositoires,  il  n'a  pas  observé  un  seul  accident 
qu'on  pût  leur  attribuer. 

M.  Pajot  croit  qu'il  y  a  lieu,  avant  de  porter  un  jugement  définitif, 
de  rassembler  des  faits  plus  nombreux.  L'expérience  instruit,  n  peut 
néanmoins  dire  qu'à  la  Clinique,  où  Ton  ne  se  sert  exclusivement  que 
d'une  solution  au  sublimé,  il  n'a  observé,  sur  plus  de  1,500  cas,  que 
deux  accidents  légers  dus  à  cette  pratique  :  une  gingivite  et  une 
dermite  légère. 

M.  AvRARo  lit  une  très  intéressante  observation  d'accoachement 
prémainré  artificiel  qu'il  a  provoqué  à  l'aide  de  la  sonde  (procédé  de 
Kraûse)  dans  un  cas  de  bassin  justo-minor,  chez  une  femme  âgée  de 
S2  ans,  primipare,  et  qui  n'avait  que  1"37  de  taille.  Diamètre  pro- 
monto-sous-pubien,  8  cent.  1/2;  diamètre  biischiatique,  9  cent.  1/2; 
diamètre  com*ngué  externe,  173  millimètres. 

Début  du  travail  :  53  heures  après  l'introduction  de  la  sonde. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  on  a  pu  le  ranimer  très 
vite. 

Suite  de  couches  excellentes.  Antisepsie  rigoureuse. 

En  somme,  la  provocation  de  l'accouchement  à  l'aide  de  la  sonde 
a  donné,  dans  ce  cas,  un  résultat  excellent. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séance  du  2  juin  1885. 

M.  DuPLAT  fait  une  communication  sur  l'ablation  des  OTaires  comm» 
moyen  de  traitement  des  iibro-myômes  utérins  et  des  ménorrhagiM 
frayes.  Proposée  par  Lumsden  en  1823,  puis  tombée  dans  l'onbli» 
elle  a  été  remise  eu  pratique  en  1872  par  Hégar  et  Battej.  MaiheureiJH 
sement,  on  y  eut  recours  dans  des  cas  où  elle  n'était  pas  nettement 
indiquée  (atrésies  vaginales,  hystéro-épilepsies,  etc.J,  et  cet  engoue- 
ment exagéré,  qui  se  produisit  à  l'étranger,  explique  bien  les  réserves 
avec  lesquelles  on  l'accueillit  en  France.  Néanmoins,  il  ne  convient 
pas  non  plus  de  la  repousser  d'une  façon  systématique.  Le  premier  &Bt 
France,  il  l'a  pratiquée  dans  deux  cas,  une  fois  avec  un  demi-succès^ 
mais  la  seconde  avec  un  succès  complet.  H  est,  du  reste,  persuadé 
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qae  si,  dans  le  premier  cas,  le  résultat  n*a  pas  été  aussi  satisfaisant 
qu'on  aurait  pu  le  souhaiter,  c'est  que  rintenrention  avait  été  trop 
tardive.  Les  pertes,  en  effet,  duraient  depuis  fort  longtemps,  et  la  vie 
de  la  femme  était  déjà  fort  compromise. 

M.  Tissier  a  fait,  dans  une  thèse  récemment  soutenue,  le  relevé  sta- 
tistique des  cas  de  castration.  Il  en  a  recueilli  171.  Or,  sur  ce  nombre, 
U  j  a  eu  25  morts,  soit  14  p.  100  ;  mortalité  qui  ne  dépasse  pas  celle 
qui  accompagne  presque  toutes  les  grandes  opérations. 

Sur  les  145  guérisons,  7  fois  les  hémorrhagies  se  sont  reproduites  ; 
3  fois  elles  ont  été  diminuées,  21  fois  elles  se  sont  trouvées  réduites 
à  des  pertes  sans  gravité,  enfin,  dans  25  cas,  on  ne  signale  pas  la 
réapparition  des  hémorrhagies  et  dans  89  on  fait  soigneusement  re- 
marquer qu'elles  ont  complètement  cessé.  Donc,  135  fois  sur  145,  on 
a  atteint  le  but  poursuivi.  Quant  aux  quelques  insuccès,  ils  ont  eu 
peut-être  pour  cause  l'ablation  incomplète  des  ovaires  ou  Vexistence 
d'un  ovaire  supplémentaire. 

Néanmoins,  si  avantageuse  que  puisse  paraître  la  castration,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  chiffre  de  la  mortalité  s'élève  à  14  p.  100.  On 
ne  doit  donc  la  pratiquer  que  dans  les  cas  absolument  graves  et  comme 
une  dernière  ressource  thérapeutique.  Il  sera  bon,  toutefois,  de  ne 
pas  attendre  trop  longtemps^  afin  d^éviter  la  dégénérescence  amy* 
loide  qui  a  déterminé  la  mort  de  sa  première  malade.  L'opération 
est  principalement  indiquée  dans  les  cas  de  flbro-myômes,  moyens 
et  petits,  dans  lesquels  l'hystérectomie  est  précisément  plus  grave. 
Hais  c'est  à  cette  dernière  qu'il  faut  avoir  recours  lorsqu'il  existe  des 
fibromes  très  volumineux  ou  des  cysto-llbromes.  Enfin,  il  faut  que 
Tablation  de  l'ovaire  soit  complète,  il  convient  même  de  comprendre 
le  pavillon  de  la  trompe  dans  l'excision. 

Séance  du  18  juin  1885. 

M.  Gdéniot  donne  lecture  d'un  rapport  sur  un  travail  de  M.  GIos- 
madeuc  (Brest),  relatif  à  l'opération  césarienne.  M.  Qosmadeuc  a 
pratiqué  cette  opération  trois  fois  ;  les  trois  mères  ont  parfaitement 
guéri  et  on  a  eu  deux  enfants  vivants. 

Les  opérations  ont  été  faîtes  à  la  campagne,  et  il  faut,  sans  doute, 
foire  intervenir  parmi  les  éléments  du  succès  :  la  saison  (mois  de  mai) 
qui  permettait  l'aération  des  pièces  occupées  par  les  malades  ;  la 
constitution  vigoureuse  des  opérées,  enfin  l'habileté  de  l'opérateur. 
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Se  fondant  sur  ces  succès,  M.  Giosmadeuc  recommande  Topération 
césarienne,  qu'il  oppose  à  Tamputation  de  Porro,  à  laquelle  on  s*était 
rallié  de  préférence  ces  derniers  temps.  Sans  être  aussi  afifirmatif  que 
M.  Giosmadeuc,  M.  Guéniot  fait  remarquer  que  le  chiffre  de  la  mor- 
talité pour  Tablation  totale  de  la  matrice  (soit  58  p.  100)  est  encore 
fort  élevé,  et  que,  d'ailleurs,  l'opération  césarienne,  bénéficiant  à  son 
tour  des  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  abdominale, 
perd  elle-même  de  son  ancienne  gravité. 


SOCIÉTÉ   DE  MÉDECINE  LÉGALE. 

Séance  du  S  juin  1885. 

M.  Leblond  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Garnier  ayant  pour 
titre  :  Du  psendo -hermaphrodisme  comme  impédiment  médico-légal 
à  la  déclaration  du  sexe  dans  l'acte  de  naissance.  Il  rappelle  ensuite 
plusieurs  faits  de  pseudo-hermaphrodisme,  entre  autres  ceux  signalés 
récemment  par  MM.  Pozzi,  Gérin-Rose,  etc.,  dans  lesquels  il  y  avait 
eu  erreur  de  sexe  à  la  naissance  ;  erreur  qui  ne  fut  reconnue  que  plus 
.tard,  à  la  puberté,  parfois  môme  après  contraction  de  mariage. 
M.  Leblond  pense  qu'il  y  aurait  lieu,  pour  parer  aux  inconvénients 
associés  à  de  pareilles  méprises,  d'introduire  dans  la  loi  sur  l'état  civil, 
un  article  qui  permettrait,  dans  les  cas  douteux,  de  laisser  indéter- 
miné le  sexe  de  l'enfant.  A  la  puberté,  ce  sexe  serait  déterminé,  et 
ces  sujets  ne  pourraient  se  marier  qu'après  avoir  été  soumis  à  l'exa- 
men médical.  Enfin,  il  serait  à  désirer  que  la  nouvelle  loi  sur  le  divorce 
contint  un  article  qui  permit  de  séparer  des  individus  mariés  dans 
des  conditions  aussi  anormales. 

M  HoRTRLOUP  est  d'avis  qu  il  n'est  pas  indispensable  d'introduire  un 
nouvel  article  dans  la  loi.  La  science,  aujourd'hui,  tient  pour  impos- 
sible la  coexistence  des  deux  sexes  chez  le  même  individu  :  dans  ces 
conditions,  si  l'on  pouvait  établir  que  deux  conjoints  sont  du  même 
sexe,  le  mariage  serait  nul  de  droit.  11  faudrait  donc  qu'il  fût  permis 
de  faire  cette  preuve.  //  suffirait,  en  résumé ,  de  donner  un  sens  plus 
large  à  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'erreur  de  personne^  et  au  lieu 
de  restreindre  cette  cause  de  nullité  à  Terreur  sur  la  personne  morale, 
comme  le  fait  la  jurisprudence,  de  l'étendre  à  Terreur  sur  le  sexe. 

D'  U.  L. 
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SOCIÉTÉ    MÉDICALE    DE    NORTHUMBERLAND  ET  DE  DURHAM. 

Séance  du  printemps  4885. 

Traitement  du  placenta  pnsvia,  par  le  D' James  Murpht.  —  On  dit 
que  le  placenta  est  prœvia  «  lorsqu'il  est  inséré  sur  une  partie  de 
«  Futérus  qui  doit  être  distendue  pendant  le  travail  (Lusk).  »  L'inser- 
tion est  : 

1<*  Centrale,  lorsque,  après  la  dilatation  de  l'orifice  interne,  le  doigt 
ne  touche  que  le  placenta  ; 

2*>  Partielle  ou  incomplète^  quand,  l'orifice  étant  ouvert,  le  doigt 
peut  atteindre  aussi  les  membranes  ; 

3*  Marginale,  lorsque  le  bord  du  placenta  sMtend  jusqu'à  l'orifice 
interne,  mais  ne  le  dépasse  pas  ; 

4«  Latérale,  quand  le  placenta,  fixé  à  la  partie  inférieure  de  l'uté- 
tÛs,  n'atteint  pas  le  bord  de  l'orifice. 

Un  grand  nombre  de  cas  d'hémorrbagie  accidentelle  sont  dus  à 
cette  dernière  variété  d'insertion. 

Le  placenta  n'est  jamais  inséré  sur  le  col  (E.-T.  Taylor,  Kuhn, 
K.  Braun)  ;  le  placenta  maternel  s'arrête  toujours  par  un  bord  net, 
au  niveau  de  l'orifice  interne.  Les  auteurs  lui  attribuent  une  fré" 
quence  variable  : 

Johnson  et  Sinder,  1/573  ;  Schwartz,  dont  la  statistique  porte  sur 
519,328  naissances,  1/1564;  Mûller,  sur  376,432  naissances,  1/1000  en- 
viron ;  Lower,  1/50  ;  mais  sa  statistique  est  prise  dans  un  hôpital,  et 
il  remarque  que  la  statistique  générale,  à  Berlin,  donne  1/723. 

La  mortalité  est  considérable,  1/3,  Churchill  ;  1/4,5,  Head  ;  1/3,  Simp- 
son, qui  remarque  que  l'insertion  vicieuse  est  plus  meurtrière  que  le 
'choléra  et  la  fièvre  jaune,  et  qu'elle  l'est  deux  fois  plus  que  la  litho- 
tomie.  Les  tables  suivantes  donnent  les  résultats  actuels,  réunis  par 
Lower.  (Am,  Joum,  of  obst.,  décembre  1884.) 

Caa  réunii  par  Cm.       Morts  matemeUeB.  Pour  cent. 

Charpentier 65  22  35 

Depaul 71  23  32 

Simpson 654  180  29 

Schwartz 332  80  26 

Wasp »....  938  237  25 

Mûller 912  212  23 

King 240  54  22.5 

Charpentier  (2«  série) 952  237  25 
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STATISTIQUES  PERSONNELLES. 
Cai  réunis  par  Cas.       Morts  maternelles.  Ponroent. 

Spiegelberg 102  16  16 

Barne 67  6                  8.5 

Hecker 70  7  10 

MùUer 15  0                  0 

Murphy 23  0                  0 

Dans  la  plupart  des  cas,  des  hémorrhagiesy  survenant  vers  la  fin  de 
la  grossesse,  nous  annoncent  Tinsertion  vicieuse.  On  ne  croit  plus 
guère,  maintenant,  que  le  col  chasse  le  placenta  en  s*absorbant  dans 
le  corps  utérin.  Le  col,  en  effet,  ne  se  dilate  pas  encore  lorsque  se 
produit  rhémorrhagie. 

Barnes  (1)  croit  que  la  perte  est  due  au  détachement  du  placenta 
qui,  s*étendant  plus  rapidement  que  la  sur&ce  sur  laquelle  il  est  in- 
séré, et  qui  n'est  pas  faite  pour  le  suivre,  la  gague  de  vitesse.  «  Cette 
«  idée  que  le  placenta  s*étend  au  delà  de  sa  surface  d'insertion,  n'est 
(c  qu'une  hypothèse,  elle  s'appliquerait  aussi  bien  au  placenta  norma- 
«  lement  inséré,  et  je  n*ai  jamais  pu  trouver  d'atrophie  ou  d'autre 
(c  signe  que  ce  fait  se  soit  produit  »,  dit  Murphy  ;  puis  il  ajoute  que 
s'il  en  était  ainsi,  rhémorrhagie  devrait  se  faire  à  la  circonférence,  et 
que  le  sang  viendrait  du  placenta,  ce  que  Bames  n'admet  pas. 

L'hémorrhagie  est  certainement  due  aux  quatre  causes  indiquées 
par  Mathews  Duncan  :  la  rupture  d'un  vaisseau  utéro-placentaire  ou 
du  sinus  marginal  utéro-placentaire  ;  le  détachement  partiel  du  pla- 
centa, amené  par  un  accident,  comme  une  chute  ou  un  coup,  ou  sur- 
venant à  la  suite  de  contractions  utérines  amenées  par  le  début  d'un 
avortement  qui  ne  se  termine  pas.  Mais,  si  nous  remarquons  que  l'uté- 
rus gravide  se  contracte  souvent  et  que  ces  contractions  tendent  à  res- 
serrer le  placenta  normalement  situé,  et  à  étendre  le  placenta  inséré 
vers  le  col,  nous  nous  expliquerons  comment  il  se  peut  qu'un  vaisseau 
ou  un  sinus  placentaire  soit  ouvert,  ou  qu'une  portion  du  placenta  soit 
détachée.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  pertes  s'observent  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  mais  Murphy  n'a  pas  remarqué  qu'elles  coïncidassent  avec 
les  époques  menstruelles,  comme  quelques-uns  l'ont  affirmé.  Quand 
elles  se  produisent  de  bonne  heure,  elles  amènent  généralement  l'avor- 
tement,  et  indiquent  ainsi  le  traitement  rationnel  ;  mais  une  hémorrha- 

(1)  Opérations  obstétricales,  Trad.  fr.,  p.  382.  (A.  C). 


REVUS  BSS  SOCIlfiTÉS  SAYAmiCS.  5& 

gie  surrenant  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  sans  cause 
apparente,  est  très  probablement  causée  par  une  insertion  vicieuse. 
Le  diagnostic  précis  ne  peut  être  fait  que  par  le  doigt,  qui  toucbe  le 
placenta  dans  Toriflce. 

Une  fois  le  diagnostic  clairement  établi,  que  devons-nous  faire?  La 
malade  court  un  grand  danger,  Thémorrbagie  peut  se  produire  à  un 
moment  quelconque  et  l'emporter  avant  que  nous  puissions  instituer 
an  traitement  actif.  Les  petits  moyens  ordinaires  sont  suffisants  pour 
les  petites  hémorrhagies.  Pourquoi  hésiter  à  provoquer  le  travail^ 
alors  que  nous  pouvons  le  faire  si  facilement  avec  les  sacs  hydro- 
stastiques  de  Barnes  ?  Playfair,  Lusk,  Barnes,  et  la  plupart  des  au* 
teurs  modernes  le  recommandent,  s'ils  ne  l'indiquent  pas  absolu* 
ment. 

A  ce  traitement  actifs  on  peut  opposer  qu'il  diminue  les  chances  de 
vie  du  fœtus.  Voyons  s'il  en  est  ainsi  :  Mttller  a  trouvé  que  dans  l'in- 
seiiion  centrale,  Thémorrhagie  se  produit  le  plus  souvent  de  la  28*  à 
la  96*  semaine,  et  dans  l'insertion  partielle,  après  la  32*  semaine  ;  sur 
les  912  cas,  la  mort  n'est  jamais  arrivée  avant  le  septième  mois.  Or, 
quoiqu'un  iœtus  de  7  mois  n'ait  pas  grande  chance  de  survivre,  sauf 
les  premiers  en&ints,  qui  viennent  remarquablement  bien,  comme  on 
le  sait,  les  chances  ne  sont  pas  beaucoup  augmentées  par  les  pertes 
fréquentes  que  sa  mère  va  subir  avant  sa  naissance,  qui  sera  fort 
probablement  prématurée;  et  il  en  a  autant,  si  ce  n'est  plus,  en  venant 
au  monde  à  cette  époque  que  si  on  laisse  la  grossesse  suivre  son 
cours.  Au  surplus,  voici  la  mortalité  des  enfants,  d'après  plusieurs 
auteurs  : 

Schwartz.. 75  p.  100 

Hedder. 67      — 

Barnes 64      — 

Mûller 64      —     (2.360  cas.) 

Fritsch 60      — 

Spiegelberg 50      — 

Braun 50      — 

La  plupart  de  ces  chiffres  indiquent  seulement  que  l'enfiint  est  venu 
vivant  et  non  qu'il  a  continué  à  vivre,  ce  qui  est  fort  différent. 

Ainsi  Behm  a  vu  naître  vivants  78  enfants  sur  100,  mais  29  seule- 
ment ont  survécu,  ce  qui  ne  fait  que  22  p.  100.  Sur  46  enfants  suivis 
par  Kuhn,  2  seulement  vivaient  encore  un  mois  après.  Mûller  a  prouvé 
que,  dans  le  cas  d'insertion  vicieuse,  l'enfant  n'a  que  3  chances  sur 
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10  de  naître  vivant,  et  Virchow  a  démontré  que  sur  3  enfants  nés  à 
Berlin,  1,  à  peu  près,  succombe  dans  la  première  année.  Enôn,  Fen- 
fant  aura  à  traverser  les  chances  et  les  dangers  des  fièvres  éruptives, 
de  la  coqueluche,  etc.,  avant  que  la  valeur  de  son  existence  soit  com- 
parable à  celle  de  sa  mère.  Pour  toutes  ces  raisons,  les  chances  de 
sauver  Tenfant  ne  doivent  pas,  pour  le  présent  du  moins,  nous  empê- 
cher de  provoquer  Taccouchement  prématuré.  L*auteur  conseille  donc 
chaudement  de  provoquer  Taccouchement  prématuré  toutes  les  fois 
que,  après  le  septième  mois,  on  est  certain  que  le  placenta  présente 
une  insertion  vicieuse,  et  avant  que  les  hémorrhagies  soient  sérieuses, 
fréquentes  ou  continues. 

Murphy  examine  ensuite  les  diverses  méthodes  employées  pour 
l'accouchement  prématuré  :  Faccouchement  forcé,  la  ponction  des 
membranes,  le  détachement  du  placenta,  recommandé  par  M.  G. 
Simpson,  qui  croyait,  à  tort,  que  le  sang  vient  du  placenta. 

Barnes  (1)  a  observé  qu*il  n'est,  le  plus  souvent,  pas  nécessùre  de 
détacher  le  placenta  entier,  car  Thémorrhagie  a  une  tendance  natu- 
relle à  s'arrêter,  lorsque  cet  organe  est  séparé  de  la  zone  voisine  de 
Torifice,  pourvu  que  les  contractions  se  produisent.  La  cause  de  cette 
cessation  de  la  perte,  non  indiquée  par  Barnes,  dit  Murphy,  est,  suivant 
lui,  que,  lorsque  le  placenta  est  entièrement  expulsé,  Tutérus  peut  en 
se  contractant  clore  ses  vaisseaux,  comme  il  le  fait  dans  la  grossesse 
gémellaire  lorsque  le  premier  placenta  est  sorti  avant  la  naissance 
du  second  fœtus  ;  lorsque  le  placenta  n'est  qu'incomplètement  dé- 
taché, les  vaisseaux,  partiellement   déchirés ,   restent  ouverts  ;  la 
source  principale  de  la  perte  est  dans  la  surface  de  jonction  entre  le 
placenta  séparé  en  partie  et  l'utérus.  Lorsque  le  placenta  est  suffi- 
samment détaché  pour  devenir  flasque,  il  ne  tire  plus  sur  les  vais- 
seaux ;  il  leur  permet  de  se  retirer  lorsque  l'utérus  se  contracte  ;  il 
est  donc  utile  de  séparer  le  placenta  tout  autour  du  col,  pour  lui 
permettre  de  devenir  flasque.  La  distance  jusqu'à  laquelle  il  faut  le 
détacher  varie  avec   les  cas,  mais  elle  correspond  en  général  à  la 
surface  qui  se  détacherait  spontanément  pour  livrer  passage  à  la  tête 
fœtale  dont  la  grande  circonférence  à  1  diamètre  de  12  centimè- 
tres, 

Murphy  rejette  le  tampon  vagincU^  quoique  Lusk  et  Playfeir  le 
recommandent,  et  il  se  loue  des  sacs  hydrostatiques  de  Barnes  ou  de 


(1)  Loc.  <?«.,  p.  401.  (A.  e.) 
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Steele;  à  leur  défaut,  les  doigts  réunis  au  cdne  sont  un  bon  tam* 
pon  cervical. 

L'auteur  n'a  jamais  eu  Toccasion  de  commencer  la  dilatation  du 
col  avec  les  tentes;  dans  tous  les  cas  qu'il  a  rus  (p.  23),  Toriflce  était 
assez  large  ou  assez  dilatable  pour  admettre  le  doigt.  Il  n'a  pas  con- 
fiance dans  les  styptiques. 

La  version  forcée  à  travers  un  orifice  résistant,  pratiquée  par  les 
anciens,  lui  parait  dangereuse.  On  fait  généralement  la  version  par 
manœuvres  externes,  car,  chose  curieuse,  malgré  le  bon  accueil  qui 
lui  a  été  fait  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  (4  nov.  1863),  la 
version  combinée  de  Braxton  Hicks  ne  s'est  pas  vulgarisée  en  An- 
gleterre. Elle  ne  parait  pas  être  pratiquée  fréquemment  en  Améri- 
que, puisque  King  dit  qu'on  ne  l'a  faite  qu'une  fois  sur  240  cas  ;  et 
Lusk  décrit  ainsi  le  traitement  :  t<  Lorsque  le  col  a  été  suffisamment 
il  dilaté  pour  permettre  l'accouchement,  il  faut  introduire  le  doigt, 
<c  détacher  le  placenta,  rompre  les  membranes  et  saisir  une  extré- 
i<  mité  fœtale,  sans  introduire  la  main  entière  dans  l'utérus.  Puis  il 
«  faut  extraire  le  fœtus.  La  pression  exercée  par  le  fœtus  diminue 
(c  de  beaucoup  Thémorrhagie.  » 

En  France,  elle  est  sans  doute  peu  employée.  Wasseige  (1881)  la 
réserve  pour  des  cas  rares  ;  car  si  eUe  ne  réussit  pas,  elle  rendra  la 
version  ordinaire  plus  difncile,en  rompant  les  membranes.»  Charpen- 
tier, dans  son  grand  ouvrage  publié  en  1882,  n'en  fait  pas  mention  à 
propos  de  l'insertion  vicieuse. 

En  Allemagne,  elle  a  été  d'abord  rejetée,  notamment  par  Hecker, 
Spiegelberg,  MûUer;  puis  elle  a  fait  son  chemin.  Elle  est  chaudement 
recommandée  par  Hofmeier,  Behm,  Schmidt,  Lauer,  Euhn,  Fasben- 
der,  Martin,  Kaltenbach.  Voici  comment  Lauer  la  décrit  :  «  Faites  la 
«  version  parla  méthode  nouvelle;  aussitôt  que  possible,  amenez  la 
<c  jambe  qui,  avec  le  siège,  servira  de  tampon.  Ne  faites  pas  l'ex trac- 
te tion,  laissez  l'enfant  venir  spontanément  ;  aidez  à  sa  sortie  par  des 
«  tractions  douces  et  rares.  Passez-vous  du  tampon  autant  que 
('  possible,  il  favorise  l'infection,  et  son  application  occupe  un  temps 
'(  précieux.  N'attendez  pas  que  le  col  permette  le  passage  de  la  main; 
«  il  suffit  que  vous  puissiez  introduire  un  doigt  ou  deux.  Introduisez 
«  la  main  dans  le  vagin,  un  doigt  ou  deux  dans  le  col,  rompez  les 
i<  membranes  et  faites  la  version  par  la  méthode  bi-manuelle  de 
«  Braxton  Hicks.  Donnez  du  chloroforme  pendant  ces  manœuvres. 
M  Si  le  placenta  est  sur  votre  chemin,  essayez  de  rompre  les  mem- 
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«  branes  sur  son  bord;  si  vous  ne  le  pouvez  pas,  poussez  sans  tarder 
«  le  placenta  avec  votre  doigt,  saisissez  une  jambe  et  amenez-la.  C'est 
«  le  moment  critique,  l'hémorrhagie  peut  être  fort  abondante,  il  faut 
«  nous  y  attendre;  elle  cessera  aussitôt  lorsque  nous  tirerons  la 
c  jambe  du  fœtus...  Le  reste  du  traitement  est  Texpectation...  aidez 
«  la  nature  par  des  tractions  douces,  si  le  fœtus  souffre  ;  laisse£-le 
«  courir  sa  chance  ;  laiss3z-le  mourir,  s*il  le  faut,  plutôt  que  de  met- 
<(  tre  la  mère  en  danger  par  une  extraction  rapide.  La  déchirure  du 
«  col  est  dangereuse,  surtout  dans  Tinsertion  vicieuse,  à  cause  de  la 
te  grande  vascularité  de  son  tissu,  qui  est  fort  disposé  à  se  rompre... 
«  La  contraction  s'éveille  en  général  bientôt,  et  Tenfaut  nait  généra- 
u  lement  entre  une  heure  et  deux  heures  et  demie  après  la  ver- 
ce  sion.  » 

La  version  bi-manuelle  est  aisée  selon  lui  :  Thémorrhagie  cesse. 
Behm  a  attendu  jusqu'à  onze  heures  Texpulsion  du  fœtus. 

Murphy  se  prononce,  en  terminant,  très  positivement  pour  la  pro- 
vocation de  Taccouchement  prématuré,  lorsque  la  perte  est  abon- 
dante. Lorsque  le  danger  n'est  pas  immédiat,  il  ûxe  un  rendez-vous 
à  un  moment  où  il  peut  disposer  de  quelques  heures  ;  deux  heures 
•en  général  suffisent.  Car,  une  fois  le  travail  commencé,  ÎL  ne  Haut 
pas  quitter  la  parturiente  jusqu^à  ce  qu'elle  soit  délivrée. 

Si  le  col  le  permet,  il  introduit  un  doigt  et  détache  le  placenta  tout 
autour,  puis  place  un  sac  de  Barnes  ;  sinon,  il  insinue  graduellement 
un  doigt,  ce  qu'il  a  toujours  trouvé  facile  ;  puis  il  détache  le  placenta 
et  place  le  dilatateur,  qu'il  gonfle  lentement  avec  de  l'eau,  en  ayant 
la  précaution  de  s'assurer  de  sa  contenance,  afin  de  ne  pas  le  dis- 
tendre au  point  de  le  faire  éclater.  Quant  il  a  produit  son  effet,  avant 
d'en  introduire  un  plus  gros,  Murphy  détache  encore  le  placenta  au- 
tour de  l'orifice,  et  ainsi  de  même  jusqu'à  la  dilatation  complète.  Il 
donne  alors  une  forte  dose  d'ergot.  Si  l'insertion  est  marginale  et 
les  douleurs  fortes,  il  déchire  les  membranes  et  laisse  agir  la  natui*e  ; 
si  la  tète  est  engagée,  il  apphque  le  forceps  ;  mais  le  plus  souvent  il 
fait  la  version  préférablement  par  la  méthode  bi-polaire,  et  extrait 
l'enfant  aussi  rapidement  que  la  prudence  le  permet* 

Enfin,  Murphy  donne  une  table  détaillée  de  33  cas  personnels  sur 
lesquels  il  n'a  n'a  pas  eu  une  seule  mort  de  la  mère. 

{Résumé  par  A.  Cordes.) 
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Petite  chirurgie  gynécologiqae ,  par  P.-F.  Mundé  (1). 

Cet  ouvrage  a  été  publié  d*abord  en  1880,  dans  une  série  de  WoodCs 
Library  ;  la  vente  de  20,000  exemplaires  a  engagé  Fauteur  à  en  faire 
une  seconde  édition  considérablement  augmentée.  L'épigraphe  mise 
en  tête  de  la  première  édition  :  «  Le  succès  du  traitement  des  mala- 
de dies  des  femmes  tient  uniquement  à  une  attention  minutieuse .  » 
(Emmet);  nous  donne  d*emblée  Tidée  de  Fesprit  qui  a  dirigé  Fauteur, 
qui,  professeur  à  la  policlinique  de  New- York  et  au  Collège  de  Dart- 
mouth,  a  pu  voir  journellement  Fimportance  des  détails  dans  Fexa- 
men  et  le  traitement  des  maladies  féminines. 

Dans  sa  préface  de  la  première  édition,  Mundé  cite  Hégar  et 
Raltenbach,  Le  Blond  et  Ghrobak,  auxquels  il  a  fait  de  nombreux 
emprunts. 

Dans  son  Introduction,  Mundé  parle  de  Fexamen  digital  des  vier- 
ges comme  d*une  éventualité  rare,  sans  doute,  mais  très  possible,  et 
il  admet  même  la  rupture  de  Fhymen,  lorsqu'elle  est  nécessitée  par 
l'application  d'un  pessaire,  ou  par  Fexistence  probable  d'un  catarrhe 
cervical  ou  d'une  érosion. 

L'introduction  du  spéculum  pendant  les  règles  ne  lui  parait  pas 
dangereuse,  mais  seulement  désagréable  pour  la  malade  ;  il  est  des 
cas  où  il  faut  examiner  une  femme  pendant  une  perte  sanguine  uté- 
rine. Mais  les  opérations  ne  doivent  être  faites  pendant  les  règles  que 
dans  les  cas  de  nécessité. 

Le  résultat  des  opérations  plastiques  n'est  pas  rendu  moins  certain, 
si  elles  sont  pratiquées  peu  avant  l'apparition  des  menstrues.  Les 
femmes  se  trouvent  bien  de  faire  des  lavages  tièdes  de  la  vulve,  pen- 
dant leurs  époques. 

La  grossesse  et  Vétat  puerpéral  contre-indiquent  toute  opération 
non  urgente;  Fauteur  cite  cependant  des  cas,  un  entre  autres  où  il 
enleva  un  épithélioma  cervical  dans  la  première  moitié  de  la  gros- 
sesse, et  un  autre  où  il  ût  Fablation  d'un  éléphantiasis  des  lèvres  et 
du  clitoris;  dans  lesquels  les  opérations  faites  dans  la  sphère  géni- 
tale n'ont  eu  aucun  effet  fâcheux  sur  la  gestation. 


(!)  Deuxième  édition.  W.  Wood,  éditeur,  New- York. 
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Les  applications  sur  le  col  et  les  cautérisations  doivent  être  faites 
avec  de  grandes  précautions.  Il  ne  faut  négliger  aucun  mode  de  trai- 
tement nécessaire  en  considératon  de  Tétat  de  grossesse  ;  ainsi  la  ré- 
troflexion  et  la  rétroversion  exigent  l'application  d'un  pessaire  pen- 
dant les  premiers  mois  ;  Tutérus,  en  remontant  plus  tard,  rend  alors 
le  pessaire  inutile. 

Mundé  pose  en  règle  qu'il  faut  suturer  immédiatement  un  périnée 
déchiré,  afin  d'éviter  les  chances  d'infection  septique  ;  et  au  bout  de 
huit  ou  dix  semaines,  on  peut  faire  toutes  les  opérations  qui  sont 
indiquées. 

Quant  à  Vallaitementy  il  ne  contre-indique  que  les  opérations  qui 
gêneraient  la  présentation  de  l'enfant  au  sein  et  celles  dans  lesquel- 
les l'anesthésie  et  la  suppuration  pourraient  troubler  la  sécrétion 
lactée.  L'autoplastic  du  col  et  du  périnée  ne  sont  pas  dans  ce  cas. 

L'auteur  est  nettement  partisan  de  l'anesthésie,  même  pour  les 
petites  opérations,  comme  le  curage,  la  discission  du  canal  utérin, 
et  l'application  d'un  caustique  puissant. 

Vdge  avancé  de  la  malade  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  l'exa- 
miner, ni  de  l'opérer  s'il  le  faut.  L'ovariotomie  a  réussi  chez  des  femmes 
âgées  de  plus  de  soixante-dix  ans. 

Enfin,  Mundé  parle  des  organes  voisins  de  l'utérus,  qui  réagissent 
souvent  avec  tant  de  violence,  ou  qui  risquent  d'être  blessés  dans  les 
opérations. 

La  brièveté  nécessaire  à  une  notice  ne  me  permet  pas,  à  mon  grand 
regret,  d'analyser  comme  il  le  mériterait,  cet  excellent  ouvrage  de 
560  pages.  Je  ne  puis  que  citer  les  chapitres  en  disant  un  mot  sur  ceux 
qui  me  paraissent  présenter  un  intérêt  frappant. 

Dans  le  chapitre  :  Examen  verbal,  Mundé  s'élève  d'un  cêté  contre 
le  praticien  qui  ne  s'occupe  pas  assez  de  l'état  des  organes  génitaux 
et  n'institue  pas  de  traitement  local  sérieux,  et  contre  le  spécialiste 
qui  ne  voit  que  l'état  local. 

La  sensation  accusée  par  la  malade  d'un  mouvement  dans  l'abdo- 
men indique  presque  toujours  une  sub-involution  ou  une  hyperplasie 
utérine.  L'inflammation,  l'hyperplasie  et  la  déchirure  du  col  causent 
souvent  une  douleur  dans  la  région  de  l'ovaire,  qui  pourrait  faire 
croire  à  une  maladie  de  cet  organe  ;  celle-ci  se  traduit  souvent  par 
une  douleur  dans  la  hanche,  au-dessus  de  l'échancrure  sciatique,  ou 
entre  les  côtes. 
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Pour  la  plupart  des  cas^Mundé  préfère  placer  la  femme  sur  le  dos, 
les  cuisses  fléchies. 

Puis,  vient,  dans  l'ordre  d'utilité,  la  position  latéro-abdominale  de 
Sims,  qui  est  la  plus  commode  pour  l'examen  avec  le  spéculum  de  cet 
auteur. 

Mundé  décrit  ensuite  la  position  genu -pectorale  et  la  station  ver- 
ticale, dont  chacune  a  ses  applications,  et  que,  dans  certains  cas,  la 
malade  doit  prendre  successivement,  pour  faciliter  le  diagnostic. 

L'auteur  recommande  l'inspection  des  parties  génitales,  avant 
le  toucher. 

L'expulsion  de  caillots  pendant  les  règles  ne  prouve  que  l'arrêt  du 
sang  pendant  un  temps  suffisant  pour  qu'il  se  coagule. 

A  propos  du  toucher  y  qui  est  minutieusement  décrit,  Mundé  re- 
commande, dans  le  toucher  pratiqué  sur  la  femme  placée  dans  le 
décubitus  latéral  ou  latéro-abdominal,  d'introduire  deux  doigts,  ce 
qui  permet  d'explorer  la  partie  du  bassin  sur  laquelle  la  malade  est 
couchée. 

Quoique  peu  amateur  de  l'introduction  de  la  main  entière  dans  le 
rectum,  l'auteur  la  pratique  parfois,  et  a  pu  sentir  les  reins  et  péné- 
trer jusqu'au  niveau  de  l'ombilic. 

Le  toucher  vésical,  fait  après  la  dilatation  deTurèthre,  occupe  une 
page. 

Vexamen  bi-manuel  permet,  en  général,  chez  les  femmes  maigres, 
de  déliijaiter  les  ovaires. 

On  peut  voir  2  ou  3  pouces  de  la  paroi  rectale  antérieure,  au 
moyen  de  Véversion  digitale  du  rectum,  qui  se  fait  en  introduisant 
un  doigt  dans  le  vagin,  la  femme  étant  couchée  sur  le  côté,  et  en 
l'introduisant  de  dedans  en  dehors  à  travers  le  sphincter  anal  (1). 

Pour  Mundé,  l'utérus  est  légèrement  incurvé  en  avant,  et  son  axe 
coïncide  presque  exactement  avec  celui  du  détroit  supérieur;  il  est 
mobile  et  change  de  position  dans  les  différentes  attitudes  de  la 
femme  et  dans  l'état  de  vacuité  et  de  plénitude  des  réservoirs  voisins, 
son  axe  fait  un  angle  presque  droit  avec  celui  du  vagin. Le  fond  utérin 
dépasse  toujours  un  peu  le  promontoire;  s'il  descend,  le  col  regarde 
vers  l'oriflce  vaginal,  et  les  deux  canaux,  utérin  et  vagiual,  se  trou- 
vent sur  une  même  ligne  droite,  ou  à  peu  près. 


(l)  Voir  Annales  de  gynécologie  :  De  V examen  extérieur  de  la  muqueuse 
ctale  à  l'aide  du  retournement,  parle  professeur  Taniier,  mai  1881. 


rectale 
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La  propreté  la  plus  minutieuse  des  instruments,  leur  lavage  à 
Tacide  phénique,  leur  polissage  même  après  chaque  examen,  indi- 
quent l'importance  que  fauteur  attache  à  une  antisepsie  rigoa- 
reuse.  Il  trouve  même  ntile  de  laver  ses  mains  avec  une  solution  de 
thymol  à  10/100%  et  il  emploie  les  solutions  de  sublimé  pour  les 
opérations. 

A  propos  de  Texamen  vésîcal  et  de  la  dilatation  de  rnrèthreyMundé 
décrit  l'application  de  l'endoscope  de  Rutenberg,  qui  exige  Tintro» 
duetion  de  Tair  dans  la  vessie  pour  la  dilater. 

Parmi  tous  les  spéculums,  le  plus  habituel  et  le  plus  usité  est  le 
spéculum  cjlindriqne  en  vulcanite.  Mundé  recommande  aussi  le  spé- 
culum en  cellulofde  blanche. 

Puis,  Fauteur  décrit  un  grand  nombre  de  spéculums  dont  chacun  a 
ses  indications  particulières,  un  spécialement  qui  porte  son  nom  : 
c'est  une  modification  de  la  cuillère  de  Sims;  cet  instrument  porte  snr 
Tun  de  ses  bords  une  sorte  d'oreille,  destinée  à  écarter  la  fesse  droite. 

La  position  figurée  par  Le  Blond  {Chirurgie  gynécoL,  p.  82)  est 
incorrecte,  suivant  Mandé  :  la  malade  doit  être  placée  sur  le  côté 
gauche  [on  droit,  suivant  le  cas),  dans  une  situation  beancoup  moins 
rapprochée  du  décubitus  abdominal. 

La  figure  3»  p.  i5,  de  Sims,  chirurgie  utérine^  traduction  Lhéritier, 
parait  cependant  indiquer  que  la  malade  est  couchée  sur  le  ventre, 
et  le  texte  le  prouve. 

L'auteur  consacre  13  pages  à  l'examen  avec  la  sonde  utérine. 

A  propos  de  la  dilatation  du  canal  utérin,  Hundé  dit,  avec  raison 
ce  me  semble,  que  «  le  vrai  œil  du  gynécologiste  est  le  bout  de  son 
doigt.  » 

Puis,  l'auteur  traite  de  l'examen  avec  la  curette,  deFabansemenl  de 
l'utérus,  de  l'examen  rectal  au  moyen  du  spéculum,  de  la  mensura- 
tion de  l'abdomen  et  du  bassin,  de  l'aspiration  des  liquides  pour  la- 
quelle il  indique  une  modification  de  l'aspirateur  de  Dieulafoy,  qui 
n'est  autre  que  celle  de  Potain. 

La  page  125  renferme  un  excellent  formulaire  dont  on  remplit  les 
blancs  et  qui  rappelle  toutes  les  particularités  d'un  cas.  Trois  dessins 
schématiques ,  que  l'on  achève  à  la  plume  ,  présentent  à  rœil  les 
modifications  anatomiques  constatées  par  l'examen. 

Le  cathètérisme  est  traité,  en  4  pages,  avec  les  développements 
qu'il  mérite. 

Mundé  ne  parait  pas  un  partisan  très  chaud  de  la  dilatation  de 
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Vurèthre,  mais  il  n'en  est  cependant  pas  aussi  adversaire  que  Emmet, 
qui  dit  que  «  le  bénéfice  obtenu  ne  compense  pas  les  dangers,  » 

Le  lavage  de  la  vessie  se  fait  avec  la  sonde  à  double  courant.  Mundé 
ne  mentionne  pas  la  sonde  en  fer  à  cheval  de  Budin,  qui  n^était  pro- 
bablement pas  connue  en  Amérique,  lorsqu'il  écrivait  son  livre.  (Atxh. 
de  TocoL,  nov.  1884,  p.  917),  et  qui,  bien  que  faite  pour  les  injections 
utérines,  pourrait  servir  pour  la  vessie.  11  ne  faut  pas  se  servir  d*eaa 
pure,  qui  irrite  l'organe  ;  mais  4  grammes  de  sel  commun  ou  2  gram. 
de  chlorate  de  potasse  par  1/2  litre  d'eau  constituent  un  bon  liquide 
laveur  ;  la  température  de  l'eau  doit  être  de  32  à  38<»  et  ne  doit  ja- 
mais dépasser  39^.  Mundé  insiste  avec  raison  sur  la  position  que  doit 
prendre  la  malade  pour  les  injections  médicamenteuses  ;  elle  doit  être 
couchée  sur  le  dos,  le  siège  relevé  ;  dans  certains  cas  elle  doit  prendre 
le  décubitus  genu-pectoral. 

Pour  recevoir  le  liquide  à  son  retour,  Mundé  recommande  une 
sorte  de  seau  qu'il  a  fait  construire  dans  ce  but.  —  Le  bassin  d'Yvon- 
neau  (Annales  de  Gynéc.^  1885,  T.  I,  p.  238)  me  parait  remplir  toutes 
les  indications  désirables.  C'est  une  heureuse  modification  du  slipper 
bed  pan  (bassin  en  pantoufle)  des  Anglais,  dont  je  me  sers  exclusive- 
ment. Il  recommande  aussi  de  ne  pas  se  servir  d'une  canule  ouverte 
à  son  extrémité,  dans  la  crainte  que  le  liquide  ne  pénètre  dans  l'uté- 
rus et  même  dans  les  trompes,  accident  que  tous  les  gyn écologistes 
ont  constaté. 

Le  permanganate  de  potafise,  employé  en  injection,  a  l'avantage 
de  se  colorer  en  brun  au  contact  des  substances  eu  putréfaction. 
Lorsque  le  liquide  en  retour  a  repris  sa  couleur  violette,  on  sait  qu'il 
ne  rencontre  plus  de  matières  putrides. 

Partisan  très  convaincu  des  injections  chaudes,  Mundé  avoue  cepen- 
dant que  TefTet  de  la  chaleur  contre  Thémorrhagie  n'est  que  tempo- 
raire, le  froid  est  plus  Ûdèle;  mais  la  chaleur  est  préférable  contre 
la  congestion  locale. 

Gomme  astringent  dans  la  vaginite  aiguë,  il  se  loue  de  l'extrait 
liquide  d'hydrastis  canadensis  :  15  à  30  grammes  par  demi-litre. 

Mundé  désapprouve  hautement  la  pratique  des  injections  quelcon- 
ques après  le  coït. 

11  examine  ensuite  les  topiques  appliqués  au  moyen  du  spéculum. 
Pour  éviter  l'odeur  caractéristique  de  l'iodoforme,  Mundé  recom- 
mande d'ajouter  une  quantité  égale  de  tannin  ou  de  baume  du  Pérou. 
U  se  loue  aussi  de  la  formule  suivante  : 
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lodoforme  i 

Chloral  hydraté. . .  >    58  2  grammes 

Alcool ) 

Glycérine 120      — 

Puis  il  traite  des  caustiques  puissants  et  indique  les  précautions  qu6 
nécessite  leur  application. 

Mundé  ne  croit  pas  que  la  cautérisation  actuelle  ait  un  effet  favora- 
ble sur  les  tumeurs  malignes  ;  tout  au  contraire  le  mal  lui  a  paru 
s'étendre  dans  le  tissu  cellulaire  circum  utérin.  Néanmoins,  il  décrit 
le  cautère  Paquelin,  muni  de  la  gaine  antithermique  de  Wilson. 

Les  applications  du  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  le  col  «  ont  fait 
beaucoup  plus  de  mal  que  de  bien  »  et  produisent  souvent  des  cica- 
trices; aussi,  Mundé  n'en  fait  presque  plus  jamais  usage.  L'acide 
chromique,  qui  peut  être  absorbé,  doit  être  manié  avec  prudence.  Il 
en  est  de  même  du  nitrate  acide  de  mercure. 

L'application  des  médicaments  liquides  est  l'objet  de  longs  et  mi- 
nutieux développements.  Dans  la  vaginite,  surtout  lorsqu'elle  est  vé- 
nérienne, l'auteur  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1/60^.  Pour  les  érosions  du  col,  il  recommande  un 
mélange  de  teinture  d*iode  et  de  teinture  d'aconit  qui  m'a  souvent 
rendu  service. 

Le  collodion  cantharidé,  appliqué  sur  le  col,  dans  les  cas  d'hyper- 
plasie,  a  été  supplanté  par  une  opération;  il  est  cependant  utile. 

Trente  pages  sont  consacrées  à  la  glycérine,  seul  hydrcLgogue  em- 
ployé, aux  divers  médicaments  appliqués  à  l'aide  du  spéculum,  aux 
suppositoires,  aux  tampons  vaginaux.  La  mèche  de  lampe,  qu'on 
peut  avoir  aussi  longue  que  l'on  veut,  peut  servir  de  tampon,  et  son 
extraction  est  plus  facile  que  celle  d'un  grand  nombre  de  bourdon- 
nets,  fixés  chacun  à  un  fil.  On  place  souvent  un  tampon  dans  Fun  des 
culs-de-sac,  pour  maintenir  l'utérus  dans  la  position  voulue,  et  un 
tampon  vaginal  assez  serré  soulage  beaucoup  les  femmes  affectées  de 
douleurs  lombaires  causées  par  une  hyperplasie  et  une  rétro-flexion 
de  l'utérus. 

Mundé  a  bien  compris  et  décrit  le  tamponnement  serré  du  vagin 
dans  les  cas  d'hémorrhagie  ;  il  le  fait  à  l'aide  du  spéculum  de  Sims, 
la  malade  étant  placée  sur  le  côté. 

Les  applications  intra  utérines  occupent  quarante  pages.  L'endo- 
trachélite  est  souvent  causée  par  l'existence  d'une  étroitesse  de  Ton- 
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fice  externe,  et  exige,  par  suite,  la  dilatation  du  col,  qui  sera  suivie 
de  l'application  prudente  des  caustiques  ou  de  la  curette. 

Les  végétations  intra-utérines  et  les  productions  malignes  exigent 
le  curage,  puis  Tapplication  répétée  de  teinture  d'iode. 

Mundé  indique  Félec Irisation  dans  les  cas  d'aménorrhée. 

Pour  le  nettoyage  du  col,  nécessaire  avant  Tapplication  des  médi- 
caments, Mundé  ne  semble  pas  connaître  l'emploi  du  blanc  d*œuf,  in- 
diqué par  le  professeur  Pcyot,  il  y  a  quelques  années. 
'  Il  fait  quelquefois  la  dilatation  rapide  au  moyen  du  dilatateur  de 
Palmers.  Lorsqu'on  veut  appliquer  le  médicament  dans  l'utérus,  en 
ménageant  la  cavité  cervicale,  il  peut  être  utile  de  placer  dans  le  col 
une  petite  canule  de  verre.  Mundé  préfère  la  seringue  applicatrice 
de  Buttles  :  c'est  une  seringue  dans  la  canule  de  laquelle  passe  la 
tige  sur  laquelle  on  place  le  coton.  Le  piston  pousse  le  liquide  qui 
sature  alors  le  coton,  qui  l'applique  sur  la  surface  que  Ton  veut  cau- 
tériser. Le  graphidomètre  de  Ménière  me  semble  remplir  tout  aussi 
bien  le  but,  et  le  pinceau  de  ce  dernier  instrument  pouvant  rentrer 
dans  sa  canule  protectrice,  on  évite  de  toucher  le  col  au  retour.  Avec 
la  seringue  de  Buttles,  Mundé  avoue  qu'il  est  possible  de  laisser  le 
coton  dans  l'uténis,  ce  qui  n'est  pas  sans  inconvénients. 

L'hémorrbagie  utérine  peut  exiger  le  tamponnement  de  sa  cavité. 

Mundé  rejette  à  peu  près  sans  réserve  l'injection  de  médicaments 
dans  l'utérus,  môme  lorsque  le  col  est  dilaté.  La  fécondation  artifi- 
cielle par  injection  du  sperme  n'a  pas  non  plus  toutes  ses  sympathies. 

Pour  les  bougies  médicamenteuses,  qui  doivent  être  molles,  il  pré- 
fère la  gélatine  comme  excipient.  Eiles  n'ont  jamais  eu  d'înconvé* 
nient  entre  les  mains  de  l'auteur.  Quant  aux  crayons  durs,  il  les  re- 
jette absolument.  Il  parle  ensuite  des  pommades,  et  des  contre-indica- 
tions et  des  dangers  de  la  médication  intra-utérine.  Le  Blond,  cité 
par  Mundé,  a  eu  quelques  succès  et  pas  de  revers  ;  il  exige  la  dilata- 
tion du  col. 

En  résumé,  Mundé  est  partisan  de  la  médication  intra-utérine,  que 
Gaillard  Thomas  semble  rejeter  presque  entièrement.  {Amei\  Gyn* 
Society,  Baltimore,  septembre  1879.  —  Gynecol.  Transaction,  1879, 
p.  72.) 

La  médication  intra-utérine  amène  naturellement  l'auteur  à  traiter 
de  ln^i/a/a^tonceyTtcaZe  avec  ou  sans  les  instruments  tranchants,  à  la- 
quelle il  consacre  50  pages.  La  dilatation  extemporanée,  qui  dure  de 
15  à  30  minutes,  doit  en  général  être  faite  au  domicile  de  la  malade, 
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et  peut  exiger  un  anestbésîque.  Il  est  rare  qu'il  soit  nécessaire  d*écar» 
ter  les  branches  du  dilatateur  au  delà  de  13  millimètres  ;  il  faut  par- 
fois maintenir  la  dilatation  obtenue  au  moyen  d'une  tige  de  verre  ou 
de  vulcanite.  La  dilatation  peut  se  faire  avec  les  tubes  en  caoutchouc 
de  Molesworth,  injectés  avec  de  Teau  chaude.  La  dilatation  lente  se 
fait  avec  les  éponges,  la  laminaire,  le  tupelo. 

Pour  éviter  le  danger  de  Tinfection  auquel  exposent  les  éponges, 
Emmet  a  imaginé  de  recouvrir  la  tente  avec  un  tube  de  caoutchouc  ; 
le  centre  de  Téponge  est  occupé  par  un  tube  de  métal  perforé  qui 
laisse  passer  l'eau  renfermée  dans  un  réservoir  placé  à  Textérieur. 

La  laminaire  a  un  immense  pouvoir  dilatateur  :  d*après  Matthews 
Duncan,  elle  développe  une  force  de  5  à  600  lirres  par  pouce  carré; 
elle  se  dilate  de  lOO/lOO*. 

Le  tupelo  [nyssa  aquatiœ)  est  beaucoup  moins  dur  ;  on  peut  aisé- 
ment le  façonner  avec  un  couteau,  et  on  s'en  procure  focilement  de 
toutes  les  grosseurs;  dans  les  conditions  dans  lesquelles  on  l'applique 
il  atteint  au  moins  le  double  de  son  volume  primitif,  il  se  dilate  rapi* 
dément,  et  sans  que  sa  surface  devienne  rugueuse.  Enfin,  on  peut  en 
introduire  une  tige  dans  le  col,  immédiatement  après  qu'on  l'a  sec- 
tionné, car  il  ne  favorise  pas  l'absorption  septique. 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  la  dilatation  utérine 
occupent  cinq  pages. 

Dans  les  seize  pages  suivantes,  Mundé  discute  la  discission  du  col 
avec  les  instruments  tranchants,  et  décrit  la  plupart  des  métrotomes 
connus.  Les  indications  sont  :  la  nécessité  d'ouvrir  immédiatement 
un  passage  aux  instruments  et  aux  tumeurs  ut^nes,  et  les  sténoses 
et  la  tortuosité  du  canal  cervical.  Suivant  les  cas,  l'incision  est  uni- 
latérale, bi  ou  quadri -latérale  ;  on  introduit  alors  dans  le  col  un  dila- 
tateur pour  obtenir  une  ouverture  de  13  à  26  millimètres  de  diamètre, 
puis  on  place  un  tampon  de  vulcanite  ou  de  verre  du  diamètre  voulu 
et  maintenu  par  un  tampon  vaginal. 

La  statistique  donne  9  morts  sur  3,500  opérations  et  20  p.  100  d'ac- 
cidents graves.  Quant  au  succès,  on  ne  possède  pas  de  chiffres  exacts. 

Peaslee  a  proposé  et  exécuté  l'incision  superficielle  de  Tun  des  deux 
ou  des  deux  orifices  du  col,  pour  leur  donner  un  diamètre  de  4  mil- 
limètres au  moins.  Si  le  col  conserve  cette  dimension,  elle  est  par- 
faitement suffisante,  et  l'opération  ne  présente  pas  de  danger  réeL 

Dans  quelques  cas,  une  des  lèvres  du  col,  l'antérieure,  le  plus  sou- 
vent, présente  une  sorte  de  projection  qui  forme  soupape  et  s'oppose 
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à  rentrée  des  spennatozoldes.  L'opération,  très  simple,  et  qui  peut 
se  faire  dans  le  cabinet  du  médecin,  consiste  dans  l'enlèvement,  avec 
un  bistouri,  d*UD  lambeaa  cunéiforme  de  la  lèvre  saillante. 

L'autenr  consacre  douze  pages  à  remploi  de  la  curette  mousse  ou 
tranchante,  dont  l'idée  appartient  à  Récamier  (1846). 

La  eitrette  mousse^  en  fil  de  cuivre,  est  due  à  T.  Gaillard  Thomas. 

Son  indication  est  l'hémorrhagie  utérine  résistant  au  traitement, 
et  dontla  canse  ne  peut  être  découverte  par  les  moyens  ordinaires. 

Mundé  a  lui-même  fait  faire  une  large  curette  mousse  pour  l'enlè- 
Tement  du  placenta  après  Favortement  ;  il  en  a  fait  construire  deux 
ibrmes  différentes,  dont  l'une,  allongée,  elliptique,  est  destinée  à  pas- 
ser à  travers  un  col  peu  owert. 

Sans  rejeter  absolument  l'emploi  de  la  curette  tranchante,  celle  de 
Sims,  par  exemple,  Mundé  préfère  en  général  la  curette  mousse.  Il  a 
cependant  fait  faire  une  curette  tranchante  en  acier,  plate.  Après 
Tapplication  de  la  curette,  il  faut  faire  un  badigeonnage  utérin. 

Lbl  dépUHon  locale  de  VrUéru»  est  traitée  avec  des  développements 
suffisants. 

Les  injectkmMd^iode  on  éCergoHne  dans  Pépaisseur  du  col  ont  eu 
qœlqiies  revers  ;  il  ne  semble  pas  qu*enes  aient  eu  de  grands  succès* 

L'étude  des  dépiaeementB  utérine  occupe  naturellement  une  grande 
place  dans  l'ouvrage  de  Mundé  (7B  pages),  et  je  regrette  de  ne  pou- 
Toir  en  faire  qu'un  résumé  bien  sec  et  bien  rapide. 

La  rédaction  digitale,  assez  facile  lorsque  Vutérus  n^est  pas  fixe,  ne 
donne  pas  de  résultat  durable  ;  l'utérus  reprend  presque  aussitôt  sa 
positiion  anormale.  Voici  la  méthode  de  l'auteur  pour  le  replacement 
de  l'utérus  fléchi  en  arrière  :  il  introduit  le  médius  et  llndex  dans  le 
fagm,  la  face  palmaire  en  arrière.  Ces  deux  doigts  pressent  d*abord 
ie  fond  utérin  «n  avant;  quand  ils  ont  obtenu  un  certain  degré 
•de  réduction,  l'index  passe  rapidement  en  avant  du  col,  et  les  deux 
doigts,  tenant  ainsi  le  col  de  deux  côtés,  le  poussent  en  arrière  au- 
tant que  possible,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'introduire  les  deux 
doigts  dans  le  rectum  ou  de  foire  coucher  la  malade  dans  le  décubi- 
tos  genn-pectoral.  Dans  eette  position,  le  vagin  est  allongé,  et  il  ftmt 
parfois  presser  sur  le  fond  utérin  à  l'aide  d'un  instrument,  les  doigts 
n'ayant  pas  la  longueur  nécessaire  ;  mus  elle  peut  suffire  à  elle  seule 
dans  quelques  cas  de  rétroversion  simple,  à  la  réduction  de  l'utérus, 
p<»urvu  qu'on  ait  soin  de  faire  entrer  l'air  dans  le  vagin. 

Pour  la  réduction  au  moyen  de  la  sonde,  Ifundé  la  feût  plus  volon- 
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tiers  avec  une  sonde  de  fort  calibre,  celle  de  Peaslee  ;  il  n*a  pas  eu 
d'accident. 

L'instrument  de  Jennison  est  fort  ingénieux  :  il  est  composé  d'une 
partie  rigide  centrale,  les  deux  extrémités  sont  flexibles  en  sens  in- 
verse, de  telle  sorte  que  si  l'on  ftécbit  Textrémité  externe  dans  un 
sens,  l'extrémité  interne,  placée  dans  Putérus,  se  courbe  en  sens 
inverse.  —  Cet  instrument  a  circulé,  je  me  le  rappelle,  dans  la  section 
d'obstétrique  du  Congrès  de  Londres.  Je  ne  puis  affirmer  qu*il  ait  été 
le  sujet  d'une  communication. 

Le  redresseur  d'Emmet  est  une  sorte  de  doigt  àcbarnières,  dont  le 
jeu  risque  de  blesser  la  muqueuse.  Les  adhérences  du  fond  utérin  en 
arrière  doivent  rendre  le  médecin  trè?  prudent  et  font  du  replacement 
de  l'utérus  une  vraie  opération. 

La  réduction  de  Vutérus  renversé  a  été  étudiée  par  un  grand 
nombre  d'auteurs. 

Le  procédé  de  Tate  (de  Cincinnati)  est  le  suivant  : 

Il  introduit  l'index  gauche  dans  la  vessie,  jusqu'au  niveau  de  Tan- 
neau  cervical  (ou  du  point  où  l'utérus  rentre  dans  lui-même),  l'index 
droit  fait  de  môme  par  le  rectum,  les  deux  pouces  se  rencontrent 
jsur  le  fond,  qu'ils  poussent  à  la  rencontre  des  index.  Tate,  pentrètre 
le  seul  qui  ait  pratiqué  cette  manœuvre,  a  réussi,  au  bout  d'une  demi- 
heure,  dans  un  cas  datant  de  quatre  ans.  [Cincinnati  Lancet  and 
observ.f  1878.) 

A  propos  des  pessaires^  Mundé  décrit  les  celntux^s,  entre  autres, 
celle  de  Pinard. 

La  matière  dont  sont  faits  les  pessaires  a  une  grande  importance, 
et  l'auteur  la  discute.  J'ai  vu,  au  Congrès  de  Copenhague,  des  pes- 
saires en  cellulolde,  je  crois,  assez  souples  pour  prendre  aisément  la 
forme  qu'on  veut  leur  donner  et  assez  fermes  pour  la  conserver.  Je 
n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'en  employer. 

Pour  Mundé,  les  pessaires  vaginaux,  bien  choisis,  bien  igustés  et 
surveillés,  sont  absolument  nécessaires  dans  le  traitement  des  dépla* 
céments  utérins.  Il  faut  toujours  commencer  par  réduire  l'utérus  dé- 
placé avant  de  placer  le  pessaire,  excepté  dans  les  déplacements  an- 
térieurs. 

Le  pessaire,  dont  nous  devons  signaler  l'existence  à  la  malade,  doit 
lui  permettre  de  se  livrer  à  ses  occupations  ou  à  ses  plaisirs  habituels 
sans  la  gêner  et  sans  la  faire  souffrir  ;  elle  ne  doit  pas  sentir  qu'elle 
le  porte,  elle  ne  doit  s'apercevoir  de  sa  présence  que  par  l'améliora- 
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tion  dé  son  état  ;  elle  doit  prendre  des  injections  d*eau  savonneuse, 
quelquefois  y  ajouter  un  peu  d*alun  ou  de  sulfate  de  zinc,  et  revenir 
se  faire  examiner  tous  les  deux  mois  au  moins,  plus  souvent  môme, 
si  eUe  porte  un  pessaire  mou.  —  Tai  cependant  observé  que  les.  pes- 
saires  Dumontpallier,  faits  par  Galante  avec  de  bon  caoutchouc,  peu* 
vent  servir  trois  mois  sans  être  nettoyés,  pourvu  que  la  malade  fasse 
une  injection  par  jour,  dans  le  décubitus  dorsal,  —Au  bout  de  trois 
mois  ou  de  trois  ans,  suivant  les  cas,  on  peut  essayer  d'enlever  le 
pessaire,  pour  voir  s'il  a  guéri  le  déplacement.  On  peut  espérer  la 
guérison,  surtout  dans  les  cas  de  rétro-déplacement;  le  prolapsus 
>n*a  que  peu  de  chance  s'il  est  ancien. 

Le  pessaire  de  Gehrung,  seul,  d'après  Mundé,  guérit  les  déplace- 
ments en  avant,  car  il  refoule  graduellement  l'utérus  en  arrière. 

Un  pessaire  peut  guérir  c  sans  le  vouloir  »  un  prolapsus,  en  pro«* 
Nuisant  une  ulcération  dont  la  cicatrisation  maintient  l'utérus  et 
le  va^  en  place. 

Les  pessaires  destinés  à  corriger  les  déplacements  en  avant  de  la 
matrice  doivent  repousser  le  fond  utérin  en  arrière  et  le  col  en 
avant,  tout  en  ne  distendant  pas  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  ce 
qui  repousserait  le  fond  en  avant;  c'est  en  cela  que  le  pessaire  en 
boucle  de  Thomas,  celui  de  Hitchcock,  et,  jusqu'à  un  certain  point, 
celui  de  Graiiy  Hewitt  ne  remplissent  pas  leur  but.  Théoriquement, 
le  meilleur  pessaire  à  antéversion  est  celui  de  Gehrung.  Le  pessaire 
à  coupe  de  Thomas,  qui  présente  une  sorte  de  cuirasse,  appliquée 
dans  le  cul-de-sac  antérieur  pour  repousser  le  corps  utérin,  et  dont 
le  demi-anneau  se  place  aussi  en  avant,  tin  simple  anneau  élas- 
tique, qui  ne  fait  que  supporter  l'utérus,  ou  un  bloc  perforé  de 
caoutchouc  mou  ou  durci,  constituent  de  bons  pessaires  à  antéver- 
sion. L'antéflezion  ne  peut  être  réeUement  corrigée  que  par  une  tige 
intra-utérine. 

Le  pessaire  en  double  fer  à  cheval  de  Gehrung  n'est  qu'un  an* 
neau  de  Hodge,  plié  sur  lui-même»  dont  une  des  barres  est  nn  peu 
plus  large  que  l'autre.  Il  s'appuie  latéralement  sur  le  plancher  du 
bassin  par  les  deux  courbes  déterminées  par  la  flexion  de  l'anneau,  et 
ses  deux  extrémités  se  placent  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
entre  le  fond  utérin  et  la  symphyse. 

Gehrung  décrit  un  peu  différemment  la  position  de  son  pessaire, 
mais  la  manière  dont  Mundé  le  place  a  l'avantage  de  permettre  l'in- 
troduction du  pénis.  Son  action  est  si  positive  que  dans  quelques 
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cas  Hnndé  a  dû  rectifier  la  rétroversion  qu'il  avait  cansée.  Après  tout, 
Ifundé  en  est  revenu  au  pessaire  à  cottpe  de  Thomas. 

Pour  les  rétro-déplaoements,  Mundé  décrit  les  pessaires  de  Hodge, 
do  A.  Smith,  de  Hewilt,  de  Thomas  ;  le  sien  propre,  dont  la  barre 
postérieure  est  épaisse,  formant  un  bulbe^  oomme  il  rappelle,  celaî 
de  Noggerrath,  celui  de  Studley,  qui  est  analogue  à  celui  de  Hodge, 
mais  qui  présente  en  plus  un  anneau  antérieur,  fixé  sur  le  grand 
anneau,  le  pessaire  en  traîneau^  dont  le  nom  indique  la  forme,  «i 
celui  de  Fowler,  proposé  par  son  auteur,  pour  la  rétroversion,  et  par 
Thomas  pour  les  déplacements  antérieurs. 

Mundé  a  fait  faire  un  pessaire  à  bulbe  ou  renflement  postérieur 
pour  la  rétroflexion  et  le  prolapsus  ovarique.  Pour  la  eystoeèU^  le 
meilleur  pessaire  est,  d'après  lui,  le  pessaire  à  antéversi<Mi  de 
Clehrung. 

L'auteur  décrit  ensuite,  sous  le  nom  de  supports  vmginKhabdohd" 
nauXj  les  pessaires  pourvus  d'une  tige  extérieure.  «  Le  pessaire 
<  idéal  pour  un  prolapsus  complet  est  encore  à  trouver,  »  dit-il.  Le 
meilleur  est  un  gros  tampon  de  coton  trempé  dans  un  gljcérolé  de 
tannin  ou  d'alun,  introduit  par  la  malade,  chaque  jour,  et  soutenu 
par  un  bandage  en  T. 

Les  dangers  des  pessaires  sont  les  excoriations  ;  on  a  même  va  le 
pessaire  de  Zwanck  perforer  la  vessie. 

Quant  à  la  guérison  à  l'aide  des  pessaires,  on  ne  Tobtient  pas  aussi 
souvent  qu'on  peut  le  désirer. 

Les  bons  résultats  annoncés  par  Thomas  dans  l'antéverslon  sont 
dus  sans  doute  à  l'élévation  de  l'utérus.  La  statistique  de  Watluns 
{Virginia  médical  Mantkfy,  novembre  1875)  est  cependant  encourar 
géante  :  sur  139  rétroversions,  114  guérisons  complètes;  sur  49  aû- 
téversions,  34  guérisons  ;  sur  27  prolapsus,  22  guérisons. 

Les  pessaires  à  tige  intra-utérine  occupent  huit  pages.  Ils  sont 
presque  tous  constitués  par  un  pessaire  vaginal,  analogue  au  pessaire 
de  Hodge,  destiné  à  supporter  la  tige  intra-utérine.  L^introduction 
et  le  port  de  ces  pessaires  exige  des  précautions  minutieuses. 

L'auteur  dit  ensuite  quelques  mots  sur  les  injections  hypodermi^ 
çues  it  ergot. 

La  troisième  partie  de  son  ouvrage,  consacrée  aux  opérations  gy- 
nécologiques, occupe  127  pages;  elle  contient  l'étude  du  moment 
qu'il  faut  choisir  pour  opérer  (la  première  ou  la  seconde  semaine 
après  la  cessation  des  règles),  des  soins  préparatoires  et  consécutif^, 
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de  la  sutare,  de  la  désinfection,  de  Tanesthésie.  Quant  à  la  sioson, 
on  doit  autant  que  possible  choisir  le  commencement  de  Thiver'  on 
de  l'été  ;  les  mois  de  février  et  de  mars  sont  les  moins  favorables^ 
•  Les  opérations  pendant  la  grossesse,  même  celles  faites  dans  la 
sphère  génitale,  comme  la  trachélorrhaphie,  peuvent  réussir  et  ne 
pas  amener  Tavortement.  Il  faut,  autant  que  possible,  ne  faire  d'opé- 
ration dans  cette  sphère  que  lorsque  deux  mois  se  sont  écoulés  de- 
pnb  Taccouchement,  et,  pour  les  autoplasties,  il  faut  retarder  le  moins 
possible.  La  suture  du  périnée  déchiré  par  le  passage  de  l'enfant  doit 
être  faite  immédiatement;  plus  tard,  elle  a  moins  de  chance  de 
réussir. 

Mundé  recommande  d'opérer  les  tumeurs  ovariques  dès  qu'elles 
sont  perceptibles  et  qu'on  les  voit  grossir,  il  ne  faut  pas  attendre  que 
l'état  général  de  la  malade  soit  troublé. 

L'opération  de  Battey  doit  être  faite  lorsque  les  douleurs  mens- 
t'*uelles  intolérables  durent  depuis  des  années  et  résistent  à  tout  trai- 
tement. Lorsqu'un  ÛbroTde  inopérable  produit  des  symptômes  graves, 
on  doit  essayer  d'arrêter  son  accroissement  par  l'enlèvement  des 
ovaires.  L'analyse  des  considérations  générales  sur  les  sutures,  la 
désinfection,  l'anesthésie,  m'entraîneraient  hors  du  cadre  d'une  simple 
analyse.  La  trachélorrhaphie  occupe  47  pages,  elle  est  traitée  en  détail. 

Je  ne  puis  non  plus  suivre  l'auteur  dans  la  description  des  procé- 
dés opératoires  nécessaires  pour  la  déchirure  du  périnée  (33  pages), 
la  colporrhaphie  postérieure  et  antérieure  (10  pages),  et  les  opéra- 
tions nécessitées  par  rnréthrocèle  et  le  prolapsus  utérin  et  vaginal. 

L'ouvrage  de  Mundé  contient  321  figures,  dont  voici  les  plus  origi- 
nales et  les  plus  intéressantes  :  la  flg.  14  montre  les  rapports  nor- 
maux des  organes  sexuels  de  la  femme,  et  les  6  suivantes  montrent 
les  déplacements  utérins  ;  la  flg.  21,  l'exatiien  bi-manuel  ;  22,  le  ren- 
versement du  rectum  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  vagin  ;  25 
et  26,  l'angle  que  forme  l'axe  du  vagin  et  celui  de  l'utérus  ;  27, 
leurs  rapports  avec  Taxe  du  corps  ;  ces  gravures  sont  signées  Mundé  ; 
la  fig.  51  représente  le  toucher  vaginal  ;  les  flg.  73  à  75  sont  emprun- 
tées à  Leblond  ;  la  ûg.  84  représente  l'irrigateur  de  Mundé  ;  les 
flg.  169  à  171,  la  réduction  de  Tutérus  rétroversé  par  la  méthode  de 
l'auteur  ;  la  flg.  176,  celle  de  Tutérus  retourné,  par  la  méthode  de 
Tate;  les  flg.  221  à  225,  la  manière  d'enfiler  les  aiguilles  ;  la  Ûg.  247, 
l'avivement  dans  la  trachélorrhaphie  bi-latérale  (auteur)  ;  les  sché- 
mas  255  et  256  montrent  la  déchirure  du  périnée  ;  les  fig.  257  à  260 
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montrent  le  point  d*appui  que  le  périnée  donne  aux  organes,  et  que 
leur  enlève  sa  déchirure,  la  courbe  normale  du  vagin  soutenu  par  le 
périnée,  et  anormale  de  ce  canal,  lorsque  le  périnée  à  disparu  ;  les 
flg.  261  à  286  font  voir  Tavivement  et  les  sutures  dans  la  périnéorrha- 
phie  ;  les  fig.  287  à  305  montrent  la  rectocèle,  la  cystocèle  et  les  au- 
toplasties  faites  pour  le  prolapsus;  la  dernière  figure,  321,  représente 
le  résultat  de  Topération  de  Le  Fort,  dans  un  cas  de  prolapsus. 

En  résumé,  cet  ouvrage  me  parait  mériter  mieux  qu'une  analyse 
écourtée  comme  celle  que  j*ai  dû  faire  ;  il  me  parait  digne  d'être  pré- 
senté en  traduction  aux  lecteurs  français. 

A.  Cordes. 
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Aneora  sulla  diagnosi  dello  morte  del  f eto  con  il  palpamento  abdo* 
minale  (Etude  complémentaire  but  le  diagnostic  de  la  mort  dn  fœtus 
pendant  la  grossesse  par  le  palper  abdominal,  par  P.  Nbgri.  — 

L'auteur  rappelle  tout  d'abord  qu'il  a  publié  antérieurement  un  travail 
sous  le  titre  :  Le  palper  abdominal  peut-il  aider  au  diagnostic  de  la 
mort  du  fœtus  ?  et  dans  lequel  il  concluait  affirmativement,  avec  cette 
seule  restriction  que  la  mort  devait  remonter  à  un  certain  temps.  Il 
avait,  à  cette  époque,  signalé  un  «  bruit  spécial  de  crépitation  » 
comme  propre  à  établir  la  mort  du  fœtus,  bruit  qu'il  considère  au- 
jourd'hui comme  pouvant  aussi  permettre  de  reconnaître  une  gros* 
sesse  dont  l'existence  ne  pourrait  être  afQrmée  par  les  moyens 
ordinaires.  Sous  l'influence  du  processus  de  macération,  le  fœtus  perd 
peu  à  peu  ses  contours  caractéristiques,  et  si  même  la  macération 
est  suffisamment  avancée,  les  modifications  peuvent  être  suffisantes 
pour  masquer  l'existence  de  la  grossesse.  L*auteur  s'est  précisément 
trouvé  en  présence  d'un  cas  de  cette  nature,  et  c'est  grâce  à  ce  bruit 
de  crépitation  qu'il  a  pu,  non  seulement  affirmer  la  grossesse,  mais 
aussi  reconnaître  la  mort  du  fœtus  et  déterminer  la  présentation 
fœtale.  Il  s'est,  du  reste,  en  cette  circonstance,  rendu  compte  de  la 
valeur  réelle  de  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic. 

U  s'agissait  d'une  femme  entrée  à  la  clinique  et  (pii,  diaprés  les 
renseignements  qu'elle  donnait,  devait  être  enceinte  de  sept  mois 
environ.  Mais,  il  fut  impossible,  par  le  palper  abdominal,  de  constater 
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la  présence  de  parties  fœtales  bien  déterminées.  Cependant,  il  y  avait 
bien  une  tumeur,  incontestablement  formée  aux  dépens  de  la  matrice 
développée  (alternatives  de  contraction  et  de  relâchement),  et  qui 
contenait  une  partie  solide  présentant  une  extrémité  grosse  mais 
dépourvue  des  caractères  de  la  tête  fœtale.  Auscultation  négative.  Au 
loucher,  on  trouvait  le  col  ramolli,  légèrement  entr'ouvert,  un  peu 
déchiré  à  gauche  ;  le  segment  inférieur  de  la  matrice  encore  épais, 
peu  distendu,  infundibuliforme.  Mais,  en  pressant  sur  la  paroi  abdo- 
minale, on  amenait  sur  le  doigt  explorateur  une  partie  peu  volumi- 
neuse et  irrégulière.  Pas  de  ballottement  fœtal.  En  somme,  aucun 
des  moyens  classiques  ne  permettait  d'affirmer  la  présence  d*un 
fœtus. 

Mais  si,  la  main  étant  placée  sur  l'extrémité  supérieure  delà  tumeur, 
on  imprimait  à  celle-ci  de  légers  chocs,  on  percevait  facilement  un 
crac  y  un  bruit  en  réalité  identique  à  celui  que  détermine  la  collision 
des  fragments  d'un  os  à  la  suite  d'une  fracture  récente. 

L*auteur  appela,  en  pareille  circonstance,  un  de  ses  collègues 
habitué  aux  diagnostics  obstétricaux  et  lui  posa,  après  lui  avoir  fait 
examiner  sa  cliente,  cette  question  :  Cette  femme  est-elle  enceinte  ? 
Et  le  collègue  ne  put  répondre  affirmativement,  parce  qu'il  n'existait 
aucun  des  signes  de  certitude  de  la  grossesse  et  que  même  un  certain 
nombre  des  signes  de  probabilité  faisaient  défaut.  Il  lui  fit  alors 
percevoir  à  son  tour  le  bruit  de  crépitation  qu'il  avait  pu  déterminer, 
et  dès  lors  celui-ci  fut  immédiatement  convaincu  qu'il  y  avait  gros- 
sesse, état  de  macération  avancée  du  fœtus  et  présentation  pel- 
vienne. 

L'événement  vint,  du  reste,  confirmer  entièrement  ces  différents 

points. 

L'auteur  conclut,  en  conséquence,  que  ce  «  bruit  de  crépitation  », 
qu'on  peut  percevoir  par  le  palper  au  niveau  de  la  tête  fœtale,  constitue 
un  signe  excellent  pour  déterminer  d'une  façon  absolue  non  seule- 
ment la  mort  du  fœtus,  mais  encore  pour  affirmer  Vexistence  dune 
grossesse  dont  le  diagnostic  resterait  incertain  si  l'on  ne  disposait  que 
des  moyens  ordinaires.  (Annali  de  obstetricia,  ginecologia  etpedia- 
tria,  p.  223,  Seq.  4885.) 


Extraction  d'im  fibrome  interstitiel  considérable  de  rntéms  à  tra- 
vers une  incision  vaginale  ;  gnèrison,  par  le  D'  E.  Bœckel.  —  Opérer 
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les  Ûbro-my6meSy  fait  remarquer  l'auteur,  est  devenu  une  pratique 
commune.  Et,  s*il  relate  cette  observation,  c'est  surtout  à  cause  de  la 
voie  insolite  qu'il  a  suivie  pour  aller  à  la  recherche  de  la  tumeur.  D 
s'agissait  d'une  femme  âgée  de  30  ans,  arrivée  à  sa  cinquième  gros- 
sesse. Jusqu'alors,  elle  n'avait  remarqué  rien  d'anormal.  Mais,  an 
deuxième  mois  de  cette  nouvelle  grossesse,  il  lui  parut  que  son  ventre 
avait  un  volume  exagéré. 

Accouchement  prématuré  à  sept  mois,  enfant  mort,  délivrance  na- 
turelle. Immédiatement  après  la  délivrance  elle  constate,  ainsi  que  la 
sage-femme,  qu'elle  a  dans  le  bas-ventre  une  grosse  tumeur,  ferme, 
arrondie.  Puis  quelques  accidents  surviennent  ;  envies  fréquentes  d'uri- 
ner, catarrhe  vésical,  enfin,  la  tumeur  augmente  continuellement  de 
volume. 

Examinée  le  7  janvier  1885,  le  cathétérisme  de  l'utérus  et  de  la 
vessie  permet  de  diagnostiquer  une  tumeur  Ûbreuse  développée  dans 
la  paroi  postérieure  et  latérale  gauche  de  la  matrice.  Elle  fait  forte- 
ment saillie  vers  le  rectum  et  le  vagin.  Le  col  de  l'utérus  est  rejeté 
contre  la  symphyse  pubienne. 

Opération  :  Incision  du  raphé  postérieur  du  vagin  dans  l'étendue 
de  5  centimètres;  puis  division  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  ^vision 
qu'on  prolonge  de  ^  ou  3  centimètres  dans  l'intérieur  de  la  matrice. 
Le  fibrome,  d'une  couleur  blanche,  nacrée,  apparaît  dans  la  fente.  On 
essaie  de  le  décoUer.  Mais  la  tumeur  résiste.  M.  Bceckel  alors  en 
excise  une  portion  volumineuse.  U  constate  que  le  fibrome  est  formé 
de  deux  parties  très  distinctes.  Une  extérieure,  enveloppante,  consti- 
tuant une  coque  blanche,  résistante,  et  une  centrale,  couleur  chocolat, 
assez  mollasse,  mais  résistant  aux  tractions,  et  facilement  énucléable. 
Il  se  décide  à  laisser  l'enveloppe  fibreuse. 

«  J'attire,  dit-il,  un  lambeau  chocolat  et  je  le  saisis  avec  la  main 
gauche,  garnie  d'un  linge;  avec  la  droite,  armée  d'une  petite  pelle- 
rugine  à  bords  nurnssesy  je  décolle  la  tumeur  de  tous  les  côtés.  Fina- 
lement, je  l'amène  au  dehors;  elle  a  le  volume  d'un  fort  placenta  et 
représente  un  globe  à  surface  lisse  dont  le  tiers  inférieur  est  ébarbé. 
Au  moment  d'extraire  le  dernier  reste  de  la  tumeur  on  voit  apparaître 
le  sommet  de  la  matrice  renversée  en  dedans  ;  on  le  détache  avec 
soin  et  on  le  repousse  en  place  avec  une  grosse  sonde.  » 

Lavage  de  la  cavité  avec  une  solution  au  sublimé  et  tamponnement 
avec  une  longue  bandelette  de  mousseline  iodoformée.  —  Le  troisième 
jour  on  remplace  le  tamponnement  de  mousseUne  par  deux  longs 
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tubes  en  caoutchouc,  qui  vont  d'une  part  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
opératoire  et  de  Tautre,  affleurent  le  vagin  de  iaçon  à  permettre  dea 
Vyections  antiseptiques  répétées.  —  Jusqu'au  seizième  jour,  il  se  fait 
une  suppuration  assez  abondante  et  légèrement  fétide.  Ce  Jour-là  il 
se  détache  une  eschare  volumineuse  qui  provient  de  la  coque  ûbreuse 
qui  enveloppait  la  tumeur.  —  Puis  la  convalescence  marche  très  régu- 
lièrement. Un  mois  après  Topération,  la  cavité  utérine  ne  mesurait 
plus  que  7  centimètres.  (Gazette  médic.  de  Strasbourg^  mars  1885.) 


Pximipare  albinnianrlque  aa  septième  mois  de  la  grossesse  ;  éclamp-^ 
aie^  travail  prématuré;  accouchement  rapide  d'un  enfant  Tiyani. 
Mort  de  la  mère.  ^  Rien  de  bien  spécial  à  relever  dans  l'histoire  de 
cette  femme.  D'ailleurs,  elle  s'était  ingéniée  à  dissimuler  son  état  d& 
grossesse,  et  elle  y  était  parvenue.  Au  septième  mois,  elle  imagine- 
une  indisposition  quelconque  pour  éviter  une  promenade  dont  elle 
appréhende  les  fatigues,  et,  peu  après,  on  la  trouve  dans  sa  chambre, 
sans  connaissance  et  dans  de  violentes  convulsions.  On  appelle  un 
médecin  qui  constate  :  Vétat  de  grossesse,  l'existence  d'une  cUbumi^ 
nurie,  et  reconnaît  la  nature  des  convulsions,  accès  éclamptiques. 

Transportée  à  la  Maternité,  elle  reprend  un  instant  connaissance. 
Mais  bientôt  les  convulsions  réapparaissent  et  se  succèdent,  tandis  quo 
le  travail  s'accomplit.  Accouchement  relativement  rapide  pour  une 
primipare.  Expulsion  d'un  enfant  vivant,  pesant  2  kilogrammes.  Dé- 
livrance naturelle.  Mais,  malgré  la  terminaison  de  l'accouchement  et 
en  dépit  du  traitement  institué,  le  coma  persiste  et  les  accès  conti- 
nuent. La  mort  arrive,  trente-six  heures  environ  après  le  début  des 
accidents. 

Le  traitement  adopté  fut  :  choral  en  lavements  et  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  ;  inhalations  de  chloroforme  quand  les  convul- 
sions paraissaient  imminentes,  froid  sur  la  tête,  chaleur  aux  membres 
inférieurs,  mouchetures  aux  jambes  et  aux  pieds  ;  association  du  bro- 
mure de  potassium  au  chloral. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  tous  les  traitements  que  l'on  a  es- 
sayés dans  l'éclampsie,  fait  la  remarque  que  chacun  d'eux  a  paru 
dans  certaines  circonstances  fournir  quelques  bons  résultats  pour  se 
montrer  ensuite  complètement  inefficace;  et  termine  de  la  façon  sui- 
vante :  «  En  réalité,  en  dehors  du  traitement  obstétrical  «  vider  Vutérus 
dès  qu'on  le  peut  sans  violence  »,  tous  les  autres  moyens  sont  douteux 
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et  n*ont  aucune  action,  quelque  peu  certaine,  sur  le  pronostic  définitif 
de  réclampsie  puerpérale;  dans  les  cas  heureux  les  convulsions  trou- 
vent probablement  dans  la  nature  elle-même  leurs  remèdes  les  plus 
efficaces. 

t  II  faut  donc  surveiller  attentivement  les  femmes  enceintes,  spécia- 
lement les  primipares  ;  examiner  les  urines  au  point  de  vue  de  Talbu- 
minurie  ;  rechercher  les  œdèmes.  Le  traitement  de  V albuminurie  est 
indispensable^  c'est  le  meilleur  remède  à  opposer  à  Véclampsie.  Il  se. 
résume  dans  la  diète  lactée  sévère,  les  purgatifs,  les  diaphorétiques, 
les  révulsifs  sur  les  régions  rénales  et,  en  fin  de  cause,  dans  la  provo- 
cation de  Taccouchemeut  (1).  »  {Joum.  d'accouchement  et  Revue  de 
méd.  et  de  chirurg,  pratiques^  15  mai  1885.)  : 

D'  R.  Larusqdière. 


VARIÉTÉS 


ïrratnm.  —  Page  450,  au  lieu  de  :  M.  le  ÏT  Girard,  lire  :  M.  le 
Di"  Guichard,  d'Angers. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    FEMMES 
Du  docteur  T.  6ALLARB 

A  l'hotel-diku  de  paris 


LA  MALADIE  DE  HUGUIER. 

ALLONGEMENT  UYPERTROPHIQUE  DE  LA  PORTION 
SUS-VAGINALE  DU  COL  UTÉRIN  (1). 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir,  dans  nos  salles,  plusieurs  malades  affec- 
tées d'une  tumeur  qui,  sortant  de  la  vulve,  fait  saillie  entre 
les  jambes  et  se  termine  par  un  orifice  qui  n'est  autre  chose 
que  celui  du  col  de  Tutérus. 

Avant  1858,  de  pareilles  tumeurs  étaient  considérées  comme 
constituées  par  des  chutes,  des  précipitations  de  la  matrice, 
dont  on  décrivait  alors  trois  degrés  :  !•  V abaissement  simple, 

(1)  Leçon  du  2  juin  1885,  recueilUe  et  publiée  par  P.  Dalché,  Interne  des 
hôpitaux. 
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dans  lequel  l'utérus  descendant  à  Tintérieurdu  vagin, le  col  ne 
vient  pas  encore  faire  saillie  jusqu'à  la  vulve  ;  2<»  le  prolapsus 
tncomplel  ou  simple  descente,  état  dans  lequel,  la  matrice  rem- 
plissant tout  le  vagin,  le  museau  de  tanche  viendrait  faire 
saillie  à  la  vulve,  entre  les  lèvres  de  laquelle  on  le  verrait  ap- 
paraître ;  3®  la  chute  complète  ou  précipitation  dans  laquelle  on 
verrait  émerger,  entre  les  jambes,  la  matrice  tout  entière,  com- 
plètement sortie  du  vagin,  et  formant  une  tumeur  contenant 
dans  sa  partie  supérieure  des  anses  intestinales  qui  auraient 
été  entraînées  avec  Tutérus. 

Telles  étaient  alors  les  idées  qui  avaient  cours  dans  la 
science  et  personne  n'avait  songé  que  les  choses  se  pussent 
passer  autrement. 

Ces  faits  étaient  tenus  pour  très  fréquents  et  on  les  expli- 
quait de  la  façon  suivante  :  l'utérus  descend  en  totalité  et  en- 
traîne avec  lui,  en  avant  la  vessie,  en  arrière  le  rectum  et, 
supérieurement,  les  anses  intestinales  viennent  combler  le 
vide  laissé  par  la  matrice  abaissée.  Lorsque  Huguier  qui, 
depuis  quinze  ans,  étudiait  celte  question,  vint  démontrer 
que  rien  n'est  plus  rare  que  la  chute  complète  de  la  matrice 
et  que  les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons  sont  formées 
non  pas,  comme  on  le  croyait  à  tort  avant  lui,  par  la  totalité, 
mais  seulement  par  une  partie  de  l'utérus,  dont  le  col,  hyper- 
trophié et  allongé,  sort  bien  à  ti^avers  la  vulve,  mais  dont  le 
corps  reste  tout  entier  dans  le  bassin  « 

Cet  allongement  hypertrophique  intéresse  une  portion  bien 
limitée  du  col,  — celle  qui  est  comprise  entre  les  insertions  va- 
ginales en  bas  et  la  réflexion  du  péritoine  en  haut,  —  à  la- 
quelle correspond  intérieurement  l'isthme  du  col  et  extérieu- 
rement l'anneau  flbro-celluleux  qui  sert  d'axe  suspenseur  à 
l'utérus.  Cette  altération  anatomique,  ainsi  localisée  et  spé- 
cifiée, n'était  pas  scientifiquement  connue  avant  Huguier; 
c'est  lui  qui  Ta  le  premier  décrite,  dans  un  travail  présenté 
en  1858  à  l'Académie  de  médecine,  sous  ce  titre  :  Mémoire 
sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  tutérus  dans  les 
maladies  désignées  sous  les  noms  de  descente^  précipitation^ 
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<!hute  de  la  matrice;  il  est  bien  réellement  le  premiex*  qui  en 
a  montré  les  conséquences  pathologiques,  qui  a  proposé  et 
pratiqué  Fopération  qui  constitue  le  seul  moyen  de  la  com- 
battre. Il  est  donc  absolument  juste  et  conforme  aux  tradi- 
tions scientifiques  de  lui  consacrer  le  nom  de  celui  qui  l'a 
véritablement  découverte.  C'est  pourquoi  nous  ferons  acte  de 
Justice  en  l'appelant  désormais  la  «  maladie  de  Hcjguier.  » 

Ce  n'est  pas  qull  n'en  ait  été  observé  un  certain  nombre  de 
cas  avant  la  publication  de  son  mémoire.  Il  les  a  cherchés 
lui-même  avec  le  plus  grand  soin  et  nous  en  a  donné  une  liste 
qui,  pour  être  complète,  n'est  pas  longue  :  ainsi,  en  1692, 
Saviard  trouva  un  utérus  allongé  avec  une  tumeur  simulant 
le  corps  de  la  matrice  et  dont  le  col  avait  6  pouces  ;  Hoin 
(1649),  Morgagni  (1794),  Levret,  Dance,  Cloquet  (1831)  ont  dé- 
crit des  pièces  semblables,  mais  aucun  d'eux  n'a  tiré  de  ces 
descriptions  les  déductions  qui  devaient  en  découler.  Seul, 
Huguier  a  su  interpréter  les  faits  et  s'en  servir  pour  montrer 
ce  qu'est  en  réalité,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  l'état 
qu'on  décrivait  avant  lui  sous  le  nom  de  chute  ou  précipitation 
de  la  matrice. 

L'état  morbide  qu'il  décrivait  à  la  place  de  cette  chute  ima- 
ginaire n'était  pas  connu,  et  la  preuve,  c'est  qu'à  lapparition 
du  travail  de  Huguier,  qui  constituait  un  grand  progrès,  on 
ne  crut  pouvoir  plus  efficacement  l'attaquer  qu'en  niant  les 
faits  sur  lesquels  il  s'appuyait.  Puis,  comme  l'allongement 
SU5- vaginal  était  indiscutable,  ou  se  rabattit,  avec  une  acri- 
monie haineuse,  sur  la  question  de  priorité  dont  Huguier 
faisait  si  bon  marché.  Mais  cette  tactique  montre  combien  on 
avait  été  contraint  de  reconnaître  et  de  proclamer  l'impor- 
tance de  sa  découverte. 

Nos  observations  sont  absolument  confirmatives  de  sa  doc 
trine. 

Voyez  la  malade  qui  est  couchée  au  no  13  de  ma  salle  Sainte- 
Marie.  C'est  une  femme  de  60  ans,  qui  est  entrée  à  l'hôpital  le 
3  janvier  1885.  De  sa  vulve  sort  une  tumeur  grosse  comme  la 
tête  d'un  fœtus  à  terme  (ftg.  1),  couverte  d'ulcérations  assez 
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étendues,  dont  plusieurs  sont  parsemées  de  larges  tache»  noi- 
râtres, qui,  au  momeot  où  elle  est  entrée  à  l'hôpital,  avaient 
un  aspect  gangreneux.  A  l'extrémité  inférieure  de  cette  grosse 
tumeur  se  voit  l'orifice  inférieur  du  museau  de  tanche, qui  est 
entr'ouvert  et  laisse  s'échapper  un  écoulemeut  leucorrhéigue. 


FiocKi  1.  —  Tumeur  taillmle  hon  A»  la  vulve  dans  un  eoj  tfe  maladie 
de  Huguier.  (Photographie.} 

L'hystéromètre,  introduit  dans  cet  oriflce  pour  mesurer  la 
longueur  de  la  cavité  utérine,  pénètre  jusqu'à  une  profondeur 
de  16  centimètres.  L'observation  de  cette  femme  peut  être  con- 
sidérée comme  un  véritable  type  de  la  maladie  de  Huguier. 
Marchande  des  quatre  saisons,  elle  reste  debout  pendant  la 
plus  grande  partie  de  la  journée  et  se  fatigue  beaucoup  ;  dans 
ces  derniers  temps  elle  a  souffert  de  la  misère  et  s'est  adonnée 
à  l'alcoolisme.  En  l'espace  de  neuf  ans,  elle  a  eu  six  grossesses. 
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toutes  pénibles  ;  son  dernier  accouchement  remonte  à  dix- 
huit  ans  et  a  été  des  plus  laborieux.  Il  en  est  résulté  de  la  dis- 
tension et  de  la  faiblesse  des  parois  abdominales.  Cependant, 
ce  n'est  que  depuis  quatre  ans,  et  surtout  depuis  dix  mois,  que 
son  in&rmité  est  devenue  pénible  et  même  insupportable  : 
vainement  on  lui  a  placé  un  pessaire,  sous  prétexte  de  soutenir 
sa  matrice  et  de  Tempécher  de  tomber  ;  l'instrument  n'a  pu 
être  toléré,  il  a  été  chassé  par  la  tumeur  qui  n'a  pas  tardé  à 
faire  de  nouveau  irruption  au  dehors. 

Sous  l'influence  du  repos,  cette  femme  a  vu,  depuis  qu'elle 
est  à  l'hôpital^  ses  ulcérations  se  cicatriser,  perdre  leur  aspect 
gangreneux  et  sa  tumeur  diminuer  en  partie  de  volume,  sans 
qu'il  soit  possible  de  la  maintenir  à  l'intérieur  du  vagin,  d'où 
elle  s'échappe  presque  aussitôt  qu'elle  a  été  réduite.  Je  n'ai 
pas  voulu  lui  faire  subir  l'opération  dont  je  vais  vous  parler 
dans  un  instant  et  qui  serait  cependant  le  seul  moyen  de  la 
guérir,  parce  que  elle  est  emphysémateuse,  elle  a  un  cœur 
fonctionnant  mal,  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  été  forcé  et  que 
son  état  général  mauvais  me  ferait  craindre  un  résultat  fâ- 
cheux de  l'intervention  chirurgicale. 

Je  n*ai  pas  été  tenu  à  la  même  réserve  avec  une  autre  ma- 
lade âgée  de  38  ans,  occupant  le  lit  n?  40  de  la  même  salle 
Sainte-Marie,  et  qui  a  été  opérée  le  30  mai  dernier.  La  tumeur, 
qui  faisait  saillie  entre  les  grandes  lèvres,  proéminait  en  ar- 
rière et  le  col  était  porté  tout  à  fait  en  avant  ;  il  y  avait  de  la 
rectocèle,  et,  par  l'anus,  on  pouvait  introduire  le  doigt  re- 
courbé dans  le  diverticulum  rectal,  qui  constituait  la  partie 
postérieure  de  cette  tumeur,  dans  la  partie  antérieure  de 
laquelle  se  trouvait  la  vessie  pareillement  entratnée  au  dehors. 
Une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  ne  pouvait  pénétrer  que 
si  on  la  dirigeait  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière ,  Le  cathé- 
térisme  de  l'utérus  nous  a  montré  que  sa  cavité  avait  une  lon- 
gueur de  10  centimètres. 

Par  suite  de  l'exposition  à  l'air,  la  muqueuse  qui  recouvre 
ces  tumeurs  extra-vulvaires  perd  sa  souplesse,  son  humidité  ; 
elle  se  ride,  son  épithélium  s'épaissit,  et,  de  plus,  comme  elle 
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est  souillée  par  les  produits  qui  s'échappent  de  la  vessie  et  du 
rectum,  elle  ne  tarde  pas  à  s'ulcérer.  Cette  muqueuse,  ainsi 
parcheminée,  comme  tannée,  devient  aussi  moins  sensible,  et  le 
sens  génésique  moins  délicat  est  souvent  presque  aboli.  Il  en 
résulte  que  la  faculté  génératrice  elle-même  se  trouve  dimi- 
nuée.  Huguier  n'a  pas  vu  d'exemple  de  conception  chez  les 
femmes  atteintes  d'allongement  hypertrophique  du  col  utérin. 
Il  me  semble,  cependant,  avoir  lu,  — je  ne  sais  où,  et  je  n'ai  pu 
retrouver  l'indication  bibliographique  de  ce  fait,  —  que,  dans 
un  cas,  la  conception  aurait  eu  lieu  à  la  suite  de  coït  pratiqué 
directement  dans  la  cavité  utérine,  à  travers  l'orifice  du  col 
saillant  au  dehors. 

La  tumeur  extravulvaire  est,  comme  vous  l'avez  pu  voir  chez 
toutes  les  malades  que  je  vous  ai  montrées,  et  en  particulier 
chez  celle  du  n*  40,  composée  de  trois  parties  :  le  col  au  mi- 
lieu, la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière  ;  quand  ces 
deux  réservoirs  sont  pleins,  on  voit  se  dessiner  un  sillon  au 
niveau  de  leur  limite  inférieure,  en  avant  et  en  arrière  de 
l'orifice  utérin.  En  raison  de  la  configuration  du  vagin  dont  la 
paroi  antérieure  est  moins  longue  que  la  postérieure,  le  refou- 
lement de  la  vessie  se  fait  plus  facilement  que  celui  du  rec- 
tum. Aussi  la  cystocèle  est  de  règle  dans  tous  les  cas,  tandis 
que  la  rectocèle  ne  se  rencontre  pas  dans  plus  du  tiers  des 
faits  observés. 

Je  vous  ai  déjà  parlé  du  cathétérisme,  c'est  le  seul  moyen  de 
constater  la  réalité  de  l'allongement  utérin  dans  la  maladie  de 
Huguier  et  de  reconnaître  que  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  ma- 
trice tombée  tout  entière  hors  de  la  vulve  en  conservant  ses 
dimensions  normales. 

Cet  allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale 
du  col  s'accompagne  de  sensations  douloureuses  qui  s'irra- 
dient dans  tout  le  bassin  ;  de  plus,  il  provoque  des  troubles 
de  la  miction  et  de  la  défécation,  avec  ténesme,  tel  que  les 
malades  urinent  souvent  jusqu'à  10,  12,  20,  30  fois  par  jour. 
La  constipation  est  parfois  assez  opiniâtre  pour  ne  pouvoir 
être  vaincue  qu'à  l'aide  d'artifices  plus  ou  moins  pénibles  :  les 
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malades  sont  forcées  de  saisir  à  pleines  mains  la  tumeur  et 
de  la  comprimer  pour  vider  complètement  la  vessie,  aussi  bien 
que  le  rectum.  Huguier  a  décrit  les  attitudes  les  plus  étranges 
que  plusieurs  d'entre  elles  sont  obligées  de  prendre  pour  se 
livrer  à  la  défécation. 

Si  nous  cherchons  à  déterminer  quelle  est  la  portion  du  col 
sur  laquelle  porte  l'hypertrophie,  nous  voyons  d'abord  qu'il 
ne  s'agit  pas  là  de  l'allongement  hypertrophique  de  la  partie 
sous-vaginale  ou  du  museau  de  tanche,  dont  il  existe  d'as- 
sez nombreux  exemples,  n'ayant  rien  de  commun  avec  la 
maladie  qui  nous  occupe.  Cette  maladie  ressemble  encore 
moins  à  un  simple  prolapsus  du  vagin  dans  lequel  le  col  de 
l'utérus  est  resté  à  sa  place,  le  vagin  seul  étant  descendu  et 
faisant  en  quelque  sorte  hernie  hors  de  la  vulve  ;  pour  être 
rares,  ces  prolapsus  sont  néanmoins  indéniables.  Mais  si  la 
tumeur  est  constituée  par  le  vagin  seul,  vous  ne  trouverez  pas 
à  son  ouverture  les  dimensions  et  la  forme  de  l'orifice  du  col  ; 
puis,  toute  la  tumeur  donnera  une  sensation  de  mollesse,  tandis 
que  dans  la  maladie  de  Huguier,  au  centre  de  la  tumeur,  on 
constate  la  présence  d'une  sorte  de  tige  dure,  résistante,  de 
consistance  presque  fibreuse  ;  on  peut  la  suivre  jusqu'au-des- 
sous des  pubis  et  on  constate  qu'elle  se  prolonge  jusque  dans 
le  bassin  (flg.  2).  Pour  parvenir  à  ses  limites  supérieures,  il 
faut  introduire  le  doigt  dans  le  rectum. 

Si  l'on  avait  affaire  à  une  chute  véritable,  lorsqu'on  arrive 
au  niveau  des  pubis,  on  trouverait  à  la  vulve  un  sillon  mou, 
permettant  de  saisir  la  tumeur  à  pleines  mains  et  de  l'isoler 
du  bassin  (fig.  3).  Huguier  n'a  vu  cette  chute  réelle  que  deux 
fois  sur  64  cas  d'allongement  hypertrophique  de  la  portion 
ijus-vaginale  du  col  qu'il  a  observés,  il  cite,  en  outre,  un  fait  de 
Gaillard,  de  Poitiers,  un  autre  de  Alph.  Guérin,et  signale  une 
pièce  du  musée  Dupuytren,  dans  laquelle  la  chute  est  causée 
par  un  calcul  de  la  vessie  déprimant  le  fond  de  l'utérus.  En- 
fin, dans  un  dessin  de  son  Atlas,  on  voit  un  fibrome  placé  sur 
le  fond  de  l'utérus  qui,  en  se  développant,  a  refoulé  la  ma- 
trice par  en  bas,  jusqu'à  la  vulve. 
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FiOVitE  !.  —  Coupe  anléro-poiUrimre  du  à/issin  dam  un  cas  iatUmgemttU 
hyptrtrophi^ue  dt  la  parlion  nu-vaginale  du  eol  de  Futtrui  (1). 

(]}^Le8 organes  oont  di^équfe;  la  paroi  latérale  droite  du  Tagin  renverié 
est  enlevée,  afin  de  montrer  les  parties  qui  eutreut  dans  la  compontioa 
de  la  tumeur  aoua-vulvaire,  ainsi  que  les  rapporta  de  cet  partie*  entre 
eUea. 

A,  mont  de  Vénus. 

B,  portion  droite  de  la  symphyse  pubienne  sciée  et  enlevée  au  nivean  du 
trou  obturateur. 

C,  portion  supérieure  et  rètro-pubieune  de  la  vessie. 

0,  cul-de-sac  péritoufal  antérieur  s'arr£tant  au-dessous  et  au  niveau  des 
parties  molles  qui  ont  été  conservées. 

E,  corps  de  l'utérus  vu  par  eon  bord  droit.— Les  annesea  correspond  an  tes 
sont  enlevées  afin  de  ne  pa*  compliquer  la  pièce. 

FV,  cul-de-sac  péHtonéal  postérieur  se  prolongeant  Jusqu'à  2  centimètres 
et  demi  du  museau  de  tanche. 

G,  lame  péritonéale  ft  plis  longitudinaux,  et  qui  est  la  continuation  du  feuil- 
let postérieur  du  cul-de-eac  péritonéal  postérieur. 

H,  rectum, 

1,  grande  livre  droite. 

E,  place  du  pli  génito-crural. 
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Le  hasard  vient  de  me  permettre  d'observer  aussi  un  cas  de 
cette  affection,  relativement  rare,  puisqu'elle  ne  constitue  pas 
plus  d'un  trentième  ou  3  p.  100  des  cas  dans  lesquels  on 
croyait  jadis  pouvoir  la  trouver.  J'ai  rencontré  fortuitement 
à  l'autopsie,  sur  une  femme  morte  de  pneumonie,  un  utérus 
saillant  en  entier  hors  de  la  vulve  (flg.  4),  et  je  crois  utile  d'en 
rapprocher  le  dessin  de  celui  d'un  cas  semblable  donné  par 
Cruveilhier,  et  qui  est  reproduit  dans  la  figure  3.  On  y  re- 
marquera que  la  vessie  et  le  repli  péritonéal  antérieur  des- 
cendent plus  bas  que  cela  n'avait  lieu  sui*  la  pièce  de  Cru- 
veilhier, qui  a  peut-être  un  caractère  un  peu  schématique. 
La  description  de  cette  pièce  a  été  donnée  par  Le  Blond,  qui 
en  a  présenté  la  photographie  au  Congrès  de  chirurgie.  Ce 
qu'elle  présentait  de  plus  remarquable,  c*est  la  vue  prise  du 
côté  de  l'abdomen.  Tandis  que,  dans  rallongement  hyper- 
trophique,  le  corps  est  saillant  derrière  la  symphyse  des  pubis, 
comme  cela  est  représenté  dans  la  figure  2,  et  comme  cela 
est  bien  plus  évident  sur  la  figure  5,  on  pouvait  constater 
qu'il  était  bien  véritablement  descendu  de  sa  position  normale 

Organes  génitaux  externes,  composition  de  la  tumeur  : 

I«  grande  lèvre  droite. 

JJ,  nymphe  droite  et  sommet  du  clitoris. 

R,  pli  génito-crural. 

L,  méat  urinaire. 

MM,  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure. 

NNN,  tranche  de  la  coupe  faite  pour  enlever  la  paroi  latérale  droite  du  vagin. 

O,  orifice  à  direction  transversale  du  museau  de  tanche. 

P,  bas-fond  de  la  vessie  faisant  hernie  dans  la  tumeur. 

QQ,  portion  sus-vaginale  du  col  de  l'utérus  allongée  et  hypertrophiée.' 

KÏQ\  la  ligne  courbe  ponctuée  que  représente,  sous  la  paroi  antérieure  du 

vagin,  la  partie  herniée  de  la  vessie. 
R,  portion  sus- vaginale  du  corps  de  l'utérus,  allongée  et  hypertrophiée. 
SS«  les  deux  lignes  ponctuées  qui  montrent  le  trajet  que  parcourt  l'instru- 

meut  tranchant  dans  l'amputation  de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 
T,  périnée. 
U,  Orifice  anal. 

rHuguier.  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques 
du  col  de  Vutérust  1860.) 


00  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

et  situé  au  fond  d'une  sorte  d'infundibulum  où  on  avait  beau- 
coup de  peine  à  l'apercevoir. 


-  Coupe  aniéro-poitiriture  du  baitin  dans  a 
prolapsus  tr,;i  île  Cuitrtu  (l). 


(1)  Eu  procédHnt  il'avaut  en  arrtùrp,  on  trouve  : 

1"  Paroi  autériciirc  ilu  vagin,  VA; 

E°  Coupe  du  cBDal  ilo  l'urAthre,  dont  on  peut  parfaitement  apprécier  la  di- 
rection oblique  de  haut  eu  bas,  la  coiicavitC  légère  eu  bas,  tandis  que 
dans  l'état  uaturel  fia  concavité  est  dirigée  en  haut  et  sa  dirvctiou  oblique 
de  bas  en  haut  ; 

S°  La  portion  de  vessie  déplacée  et  sa  coutinuité  avec  la  portion  de  vessie 
restée  en  place,  et  qui  cllc-mèiuc  a  acquis  une  grande  capacité.  On  voit 
manifestement,  par  la  présence  des  orifices  des  uretères,  que  la  partie 
déplacée  est  le  bas-fond  de  la  vessie.  !1  ne  pouvait  pas  en  être  autre- 
ment, puisque  c'est  ce  bns-foud  qui  adhère  fortement  à  ta  face  antérieure 
du  vagin,  odhéiiion  d'autant  mieux  inliuio  d'aiJcurs  qu'on  s'éloigne  da- 
vantage du  canal  de  l'urèlhre; 

4"  Derrière -la  vessie  est  le  premier  cul- de -sac  périlouéal.  1"  CSP; 

5«  Derrière  ce  cul-ilc-sac,  la  coupe  de  l'utérus,  dont  le  diawOlrc  vertical 
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'  Une  autre  fois  j*ai  cru  avoir  trouvé  le  même  état  pathologi- 
que sur  le  vivant.  Mais  c'était  une  illusion  à  laquelle  j'ai  dû 
renoncer,  car  le  cathélérisme  de  la  cavité  utérine  qui,  à  un 
premier  examen,  ne  m'avait  donné  que  7  cent.  1/2  de  profon- 
deur, ce  qui  avait  pu  me  faire  croire  à  un  prolapsus  complet, 
n'a  pas  tardé  à  me  démontrer  que  la  cavité  utérine  mesurait 
en  réalité  12  centimètres  et  que,  par  conséquent,  le  col  seul 
était  saillant  hors  la  vulve,  le  corps  étant  resté  dans  le  bassin, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  maladie  de  Huguier. 

Est-il  étonnant,  du  reste,  que  cette  chute  complète  soit  si 
rare? 

Déjà  Verduc  avait  dit,  il  y  a  longtemps,  «  on  ne  songe 
pas  aux  difficultés  que  rencontre  la  matrice  pour  sortir  de  la 
vulve  ».  Bastien  et  Legendre  ont  dû  déployer  une  traction  de 
20  à  25  kilogrammes  pour  amener  Tutérus  à  la  vulve,  et  une 
traction  de  50  kilogrammes  pour  la  lui  faire  franchir  ;  encore 
n'avaient-ils  à  lutter  que  contre  des  ligaments  morts,  tandis 
que  pendant  la  vie  la  résistance  doit  être  infiniment  plus  con- 
sidéï'able. 

La  maladie  de  Huguier  se  rencontre  en  général  chez  des 
femmes  âgées  de  40  ans  et  plus,  approchant  de  la  ménopause  ; 
presque  toutes  ont  eu  plusieurs  enfants,  avec  des  accouche- 
ments laborieux.  Sur  62  observations,  Huguier  note  que 
48  malades  avaient  eu  au  moins  2  enfants  ou  davantage,  plu- 

est  notablement  augmenté,  dont  l'extrémité  inférieure  présente  un  ren- 
flement considérable,  et  dont  la  cavité  forme  un  canal  étroit  et  régulier  ; 

6o  Derrière  Tutérus  TA,  le  deuxième  cul-de-sac  péritonéal,  2«  CSP,  le  péri- 
toine revêtant  le  cul-de-sac  formé  par  l'utérus  ci  par  la  paroi  postérieure 
du  vagin  ; 

7o  Derrière  la  tumeur  formée  par  le  vagin  renversé,  se  voit  la  coupe  d'une 
espèce  de  rigole  profonde  formée  par  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qui 
s'est  déplacée  de  toute  sa  hauteur;  la  paroi  postérieure  a  résisté  dans 
toute  sa  partie  inférieure  et  conserve  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  le 
rectum; 

8o  Enfin,  la  cavité  du  rectum,  qui  n*a  nullement  participé  au  déplacement* 

(Cruveilhier.  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  Paris, 
1835-1842,  XXVI«  livr.,  pi.  4,  fig.  2.) 
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sieurs  9, 10  et  11,  et  que  4  seulement  étaient  nullipares.  De 
ScanzoQÎ  a  trouvé  des  faits  de  Dulliparité  dans  une  proportion 
plus  considérable,  15  sur  114,  ce  qui  fait  au  moins  19  cas  dans 
lesquels  l'accouchement  n'a  pu  jouer  un  rôle  étiologique;  j'ai, 
moi-même,  fait  opérer  devant  vous  une  jeune  fille  vierge, 
âgée  de  20  ans,  qui  occupait  le  lit  n"  18  de  notre  salle  Sainte- 


Fiouu  4.  —  Pmlapnu  vrai  dt  tuténu  (Photographie)  (1). 

Marie.  Elle  est  sortie  guérie  après  un  mois  de  séjour  à  l'hô- 
pital. Je  crois  son  observation  unique  dans  la  science.  Une 
malade  de  Gaillard,  de  Poitiers,  était  bien  vierge,  mais  sa  lé- 
sion était  un  véritable  prolapsus,  une  chute  vraie,  survenue 
à  la  suite  d'im  traumatisme.  Chez  notre  jeune  fille,  on  ne  sau- 
rait invoquer  ni  traumatisme,  ni  gestation,  mais  une  profes- 
sion fatigante  (marchande  de  beurre) ,  exigeant  la  station 

(1)  V,  veade. 

PP,  replia  du  piritoïue. 

M,  matrice  recourbie  en  arrlirc. 
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t'iGijRi  K.  —  Atlongement  hypertropliigue  de  futéna;  ehuU  du  eot;  ftnver- 
f.ment  complet  du  vogm  prit  pour  une  préeipilation  de  la  toUtUli  de  tor- 
gane  geitalew  (1). 

(1)  Cette  figure  montre  la  aituation  du  corps  de  l'utérut  et  ses  rapport;* 
avec  let  parties  Toisincs,  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  petit  baMÎQ. 
Le  grand  bassin  a  £tÉ  enlevf  à  l'aide  de  traits  de  scie. 

A,  bord  supérieur  de  la  sympbyse  des  pubis. 

B,  sommet  de  la  Teesïe. 

C  fond  de  l'utérus  placé  presque  au  niveau  de  la  sjmpbjse  des  pubis. 

EE,  les  ligaments  ronds. 

FF,  les  ovaires. 

GG,  les  (rompes  et  leurs  pavillons. 

H,  rectum. 

I,  surface  articulaire  de  la  base  du  sacrum. 

(Huguier.  Mémoire  lur  les  allongement  hypertrvphiquel 
du  col  de  ïutérui.) 
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debout  longtemps  prolongée,  et  une  constitution  débile  lym- 
phatique; chez  elle,  il  était  facile  de  voir  que  le  col  utérin, 
saillant  à  la  vulve  (flg.  6),  n'était  ainsi  abaissé  qu'en  vertu 
d'un  allongement,  car  la  sonde,  introduite  par  son  orifice,  pé- 
nétrait à  une  profondeur  de  plus  de  10  centimètres.  Et  ou 
voyait  qu'en  s'allongeant  ainsi  il  s'était  en  quelque  sorte  ef- 
filé à  travers  la  membrane  hymen,  en  la  dilatant  sans  la 


FiauRt  6.  —  Allongeaifnl  kijpertrophique  de  Vulérvs  chez  une  fille  vierge. 
Col  Millaut  à  la  vulve  (Photographie). 

rompre,  puisqu'on  retrouvait  ses  replis  intacts  autour  de  la 
tumeur  proéminente  hoi-s  de  la  vulve  (fig.  7),  et  que,  après 
avoir  réduit  celte  tumeur  en  la  refoulant  dans  le  vagin,  on 
voyait  le  repli  hyménal  avec  son  aspect  à  peu  près  physiolo- 
gique et  normal  (fig.  8)  (1). 

(l)  On  ne  donne  pas  ici  cette  observation  avpc  tous  ses  diïlaits,  parce 
qu'elle  a  été  d^jA  publiée  par  Leblond,  puis  par  LoghiadJ^a,  dans  ia  thise. 
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1*8  professions  pour  lesquelles  est  nécessaire  la  station  de- 
bout avec  des  efforts  incessants  figurent  au  premier  rang  de' 
l'étiologie  de  cette  maladie,  et  c'est  parmi  les  blanchisseuses 
qu'on  la  rencontre  le  plus  souvent.  Huguier  a  écrit  que  les 
quatre  cinquièmes  de  ses  malades  exerçaient  cette  profession. 
Ce  n'est  pas  tout  à  fait  exact,  car  il  n'en  est  fait  mention  que 
dans  la  moitié  seulement  de  ses  observations  ;  mais  des  con- 


FiouRi  7.  —  Allongement  kypertrophique  du  col  de  falérut  cha  une  fille 

vierge  (Photographie)  (1). 

ditions  analogues  se  rencontrent  chez  un  assez  grand  nombre 
de  ses  autres  malades,  parmi  lesquelles  11  y  avait  cinq  habi- 
tantes de  la  campagne,  employées  à  la  culture,  une  vachère, 
une  cuisinière,  ime  marchande  ambulante,  etc. 
Que  se  passe-t-il  donc?  Avant  de  vous  exposer  les  diverses 

(1)  Le  col  est  reloulé  vors  la  ilrolt'>  par  une  M>u<]e,pour  mouircr  l'intégrifè 
de  ta  membrane  hymen. 
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théories  émises  par  les  autems,  laissez-moi  tous  démontrer 
où  et  comment  se  produit  l'allongement  hypertrophique. 

Dans  une  de  mes  leçons  précédentes,  je  tous  ai  décrit  cette 
lone  de  tissu  cellulaire  qui  recouvre  la  partie  du  col  sur  la- 
quelle aucune  membrane  de  revêtement  n'est  juxtaposée  (1). 
C'est  l'anneau suspenseur  d'Aran  qui,  à  l'intérieur,  correspond 
à  l'isthme.  En  ce  point  le  tissu  musculaire  n'est  relié  i)i[au 


FiouRB  8.  —  Allongement  &gperfrophique  du  coi  de  l'uléna  cliei  une  fille 
tierge  (Photographie)  (!J. 

péritoine,  ni  au  vagin.  Supposez  que  ce  tissu  musculaire, 
maintenu  en  haut  à  l'aide  des  ligaments  et  du  péritoine,  attiré 
en  bas  par  le  vagin,  se  trouTe  tiraillé  dans  les  deux  sens,  il 
s'allongera  au  niveau  de  cette  région,  où  il  n'est  en  contact 


(1)  Voy.  Gallard.  Leçnnt  cliniquet  sur  Ui  maladifs  des  femmes,  8*  Ëditiou, 
p.  93. 

(2)  La  portioD  MÎIIaatc  hors  de  la  tuIte  a  ilè  repoiis»èe  dans  le  vagin  ;  on 
l'aparçoit  cependant  encore  au  <lclà  de  la  vulve,  derrière  la  membrane 
hymen  simplement  écartée. 
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avec  aucune  membrane  qui  puisse  le  contenir  :  c*est,  en  effet, 
ce  qui  arrive. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  ainvoqué  l'indépendance  embryo- 
génique  du  col  et  du  corps  qui  ne  se  développent  ni  simulta- 
nément, ni  de  la  même  façon  ;  mais  si  cela  devait  suffire  pour 
nous  expliquer  comment  se  peut  produire  l'allongement  de  la 
portion  sous- vaginale,  nous  n'y  trouverions  pas  la  cause  de 
l'allongement  de  la  portion  sus- vaginale,  qui  a  plus  de  relations 
embryogéniques  avec  le  corps  lui-même  qu'avec  la  partie  in- 
férieure du  col  ou  museau  de  tanche. 

Huguier  pensait  que  la  parturitionjouele  principal  rôle.  La 
portion  supérieure  du  col  étant  la  plus  particulièrement  mise 
en  jeu  pendant  l'accouchement,  la  plus  contuse  par  le  fœtus, 
les  instruments  ou  la  main  de  l'accoucheur,  s'il  y  a  une  in- 
tervention ;  plus  tard,  c'est  encore  là  que  le  travail  d'évolution 
rétrograde  se  fait  avec  le  plus  de  lenteur.  Certes,  cette  in- 
fluence de  la  parturition  est  indéniable,  mais,  ne  l'oublions 
pas,  nous  connaissons  au  moins  20  cas  de  cette  maladie  déve- 
loppée chez  des  nuUipares. 

Il  y  a,  je  crois,  peut-être  une  autre  façon  d'interpréter  la 
pathogénie  ^y  la  maladie  de  Huguier.  Le  vagin  tombe  en 
vertu  d'une  laxité  particulière  et  cesse  de  constituer  le  support 
qui  maintient  la  matrice  à  sa  place.  A  l'état  ordinaire,  le  vagin 
est  une  sorte  de  ligament  inférieur,  de  pilier  élastique,  de 
colonne  qui  soutient  l'utérus.  En  s'écrasant,  cette  colonne 
pourrait  laisser  tomber  ce  qui  est  au-dessus  d'elle  et  qu'elle 
est  chargée  de  soutenir  ;  mais  ici  elle  fait  plus,  elle  l'attire  avec 
elle  vers  la  vulve  ;  le  col  tend,  alors  à  suivre  ce  mouvement,  et 
comme  il  ne  le  peut,  à  cause  des  adhérences  du  corps,  retenu 
dans  le  bassin  par  le  péritoine  et  les  ligaments  suspenseurs,  la 
portion  intermédiaire  s'effile  et  s'allonge  ;  le  col  seul  alors  des- 
cend, tandis  que  le  corps  demeure  en  place.  Cette  explication, 
du  reste,  a  déjà  été  indiquée  par  Cruveilhier,  mais  Huguier  Ta 
combattue,  en  s*appuyant  sur  ce  fait  que  le  museau  de  tanche 
subit  un  travail  en  vertu  duquel  ses  lèvres  se  déjettent  en 
dehors  ;  il  existe  une  espèce  d'extroversion  des  lèvres  qui  se 
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retournent  en  haut,  comme  si  on  avait  affaire  au  premier 
degré  d'une  variété  d'inversion  utérine,  ce  qui  prouverait  qu'il 
est  attiré  par  en  haut  et  non  par  en  bas. 

Vous  connaissez  maintenant  Tanatomie  pathologique  et 
Tétiologie  de  la  maladie  de  Huguier,  et  vous  concevez  que 
sa  marche  doit  être  incessante^  et  pour  ainsi  dire  graduelle- 
ment progressive.  Le  fait  est  qu'elle  ne  rétrograde  jamais 
d'elle-même.  La  tumeur  ne  saurait  disparaître  spontanément, 
mais  elle  peut  se  réduire  et  même,  lorsqu'elle  a  été  refoulée, 
Aran  fait  remarquer  que  le  cathétérisme  indique  un  allon- 
gement moindre  que  celui  qui  avait  été  constaté  auparavant. 
Cette  réduction,  tout  en  pouvant  être  assez  facilement  opérée 
et  maintenue  ensuite  par  le  décubitus  dorsal,  est,  du  reste, 
bien  plus  apparente  que  réelle.  Le  corps  fixé  et  maintenu 
en  place  par  de  puissants  ligaments  ne  peut  remonter  dans 
Tabdomen  au  delà  de  certaines  limites  très  restreintes  ;  en  re- 
foulant le  col,  vous  l'avez  replié.  Mais  il  ne  tardera  pas  à  se 
distendre  à  la  façon  d'un  ressort  élastique,  et  il  aura  une  per- 
pétuelle tendance  à  ressortir.  Aussi  les  moyens  de  contentioji 
n'ont  jamais  eu  le  moindre  succès  ;  appliquez  un  pessaire,  le 
col  appuiera  sur  ce  corps  étranger  et  le  fera  glisser  hors  du 
vagin.  Une  de  nos  malades  nous  a  dit  qu'elle  avait  perdu  le 
sien  dans  la  rue.  Le  pessaire  de  Dumontpallîer  peut  rendre 
de  grands  services  pour  une  chute  ou  précipitation  vraie;  il 
est  impuissant  contre  l'hypertrophie  sus  ou  même  sous- vagi- 
nale. Aussi  mon  distingué  collègue  de  la  Pitié  a-t-il  eu  l'idée 
de  fixer  son  instrument  à  une  ceinture  au  moyen  d'une  tige. 
Je  ne  pense  pas  qu'une  femme  affectée  de  la  maladie  de 
Huguier  puisse  facilement  supporter  cette  mécanique,  à  moins 
d'une  insensibilité  des  organes  génitaux  poussée  à  un  haut 
degré. 

Pour  ma  part,  quand  l'opération  est  impossible,  je  me  con- 
tente de  remplacer  tous  ces  appareils  par  un  nouet  de  coton, 
enduit  de  glycéré  de  tannin. 

Une  cui*e  plus  radicale  s'imposait  donc,  et  Huguier  a  eu 
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J'ingénieuse  idée,  pour  l'obteair,  de  supprimer  la  pwtîoa  du 
col  hypertrophiée. 

L'idéal  serait  d'enlever  exaclemeat  la  partie  malade,  et  riea 
que  la  partie  malade  ;  mais  vous  compreaei  aisément  les  rai- 
sons anatomit^ues  qui  s'opposent  à  ce  qu'où  puisse  seulement 
avoir  l'idée  de  chercher  à  réséquer  la  poition  sus-vaginale  du 
col  utérin,  en  pratiquant  au-dessous  du  péritoine  et  au-dessus 
du  vagin  deux  sections  qui,  après  l'ablation  de  la  partie  inter- 
médiaire, devraient  être  réunies  par  une  suture.  Il  n'y  avait 
donc  pas  à  songer  à  exUrper  la  partie  hypertrophiée,  mais  on 
pouvait  raccourcir  la  portion  exubérante  et  c'est  ce  que  Hu- 
guier  s'est  proposé  de  faire. 


FiooHB  9.  —  Portion  da  eol  itiUv/e  dora  me  opération  pratiquée 
paf  tlugiùer  (1). 

Là  encore  des  difficultés  nombreuses  se  pfésentaient  à  lui  ; 
car,  si  l'on  pouvait  sacrifier  une  partie  de  l'ulérus,  il  fallait 
ménagerie  rectum  et  la  vessie,  qui  lui  sont  intimement  ados- 
sés, ainsi  que  le  péritoine,  qui  descend  spuvent  assez  bas  en 
•  s'insinuant  entre  eux. 

Mais  ces  difûcultés,  il  est  parvenu  à  les  surmonter  en  pra-, 
tiquant  l'opération  ingénieuse  et  hardie  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  S.'ampuialion  conoVde  du  col  de  tutèrus. 

(1)  Grandear  naturelle.  —  Hue  sonde  ert  placéB  dans  le  cnnal  rcrrlciil 
pour  montrer  sa  JiriictioD. 
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La  partie  saillante  de  Tutérus  ne  proémine  pas  assez  au- 
dessous  du  rectum  et  de  la  vessie  pour  qu'on  puisse  l'enlever 
par  une  section  directe  pratiquée  soit  avec  la  chaîne  dePécra- 
seur,  du  serre-nœud,  ou  de  l'anse  galvanique,  soit  avec  l'in- 
strument tranchant  (ciseaux  ou  même  bistouri),  comme  on  le 
peut  faire  lorsqu'il  s'agit  simplement  de  l'amputation  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col,  ou  museau  de  tanche.  Là,  on  ne 
peut  procéder  qu'avec  le  bistouri  et  en  se  livrant  à  une  dis- 
section minutieuse,  dans  laquelle  il  s'agit  d'abord  de  décoller 
la  vessie  et  |le  rectum,  puis  de  pénétrer  dans  l'épaisseur  du 
tissu  utérin  lui-même,  en  le  creusant  de  façon  à  en  enlever 
une  portion  assez  longue,  ayant  la  forme  d'un  cône  à  base  in- 
férieure et  à  sommet  supérieur  (flg.  9  et  10).  L'idée  seule  d'une 
semblable  opération  a  soulevé  des  tempêtes.  Elles  n'ont  pas 
ému  celui  qui  la  proposait  et  qui  la  pratiqua  avec  d'assez  heu- 
reux résultats,  pour  montrer  qu'elle  était  réalisable.  Voici 
comment  il  procédait  et  comment  ont  procédé  ceux  qui  ont 
continué  la  série  de  ses  succès,  en  suivant  son  exemple. 

Huguier  commençait  par  faire  une  incision  à  la  partie  pos- 
térieure. Il  y  voyait  deux  avantages  :  d'abord  il  n'était  pas 
encombré  par  le  sang  quand  il  pratiquait  TinCision  antérieure. 
Il  ajoutait  que  si  le  péritoine  venait  à  être  lésé,  on  en  était 
quitte  pour  faire  un  point  de  suture.  Pareil  accident,  l'ou- 
verture de  la  séreuse  péritonéale,  est  arrivé  à  M.  Polaillon 
sur  une  de  mes  malades  (&g.  10),  et  cependant  Topération  a 
été  suivie  d'un  succès  complet.  Cette  incision,  portant  sur' 
toute  Tépaisseur  du  vagin,  formait  une  ligne  courbe  à  con- 
vexité inférieure  et  s'éloignait  le  plus  possible  de  l'orifice  en 
se  rapprochant  du  rectum,  qu'elle  ne  devait  cependant  pas 
atteindi*e.  Un  doigt,  introduit  dans  cet  intestin,  servait  du 
reste  à  guider  le  bistouri  jusqu'à  la  hauteur  voulue.  Alors  il 
était  procédé  à  l'incision  antérieure,  qui,  pratiquée  au-des- 
sous de  la  vessie,  devait  être  dirigée  de  telle  sorte  que  ses  deux 
extrémités  vinssent,  sur  les  côtés,  rejoindre  celles  de  l'inci- . 
sion  postérieure,  en  formant  conune  elle  une  courbe  à  conca- 
vité supérieure.  Pour  détacher  la  vessie,  il  se  guidait  sur  une 
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sonde  introduite  dans  cet  organe,  et  dont  la  saillie  remplis- 
sait le  même  ofâce  que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
pour  l'incision  postérieure.  Pour  éviter  de  léser  des  organes 
importants  avoisinant  le  col,  le  tranchant  du  bistouri  doit  être 


Fteinui  10.  —  Pwlioa  du  coi  entevét  dam  une  opération  pratiquée 
par  PolaitUm.  (Vue  par  U  face  postérieure.)  {1). 

perpétuellement  dirigé  du  côté  de  la  cavité  cervicale  et  son 
dos  du  côté  du  vagin. 

Dans  les  premiers  temps,  Huguier  et  les  autres  chirurgiens 
qui  imitaient  sa  pratique  allaient  hardiment,  extirpaient  des 
morceaux  assez  volumineux,  et  leur  seule  crainte  était  de  re- 
monter trop  haut  et  de  pénétrer  dans  le  péritoine.  Aujourd'hui 

(1)  Vae  Ronde,  introduite  dans  la  cavité  du  col,  montre  m  direction.  Elle 
sort,  à  la  partie  antérieure,  ft  1  centîmËtre  au-deseoiis  du  «ommet  du  cOne. 
Ai  portion  du  péritoine. 
B,  muqueuse  du  col  utérin. 
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on  me  parait  redouter  plus  qu'il  De  faut  d'entrer  dans  la  vessie 
ou  le  rectum.  C'est  un  accident  auquel  il  ne  faut  certainement 
pas  s'expose)*,  mais  avec  une  habileté  chirurgicale  suffisante 
on  doit  toujours  Téviter,  et  j'estime  que  Texcès  de  prudence, 
dans  ce  cas,  peut  avoir  un  autre  inconvénient,  celui  d'empê- 
cher d'enlever  une  portion  de  vagin  suffisante  pour  qu'on  ne 
soit  plus  exposé  à  la  persistance  ou  au  retour  de  la  rectocèle 
et  de  la  cystocèle  qui  accompagnent  toujours  la  maladie  de 
Huguier.  Après  l'opération,  le  vagin  rentre  en  lui-même, 
comme  le  ferait  un  doigt  de  gant  revenant  à  sa  situation  pre- 
mière. 

Dans  l'Atlas  d'Huguicr,  est  dessinée  une  pièce  recueillie 
sept  ans  après  l'opération  ;  tous  les  organes  avaient  repris  leur 
situation  et  leurs  rapports  normaux  (fig.  II).  L'amputation 
conoïde  est  donc  préférable  à  tous  les  procédés  qui  consistont 
à  coudre  le  vagin,  oblitérer  la  vulve,  etc...,  et  qui  tous  ont  les 
mêmes  inconvénients  que  les  pessaii'es. 

Sur  14  cas  opérés  par  Huguier,  il  n'a  eu  qu'un  seul  cas  de 
mort  ;  là  malade  fut  emportée  par  des  tubercules  cérébraux. 

Chassaignac  a  compté  6  succès  complets  sur  6  interven- 
tions ;  Meyer,  1  succès. 

En  1879,  j'ai  publié  4  faits  personnels  ;  depuis,  7  nouvelles 
amputations  ont  été  pratiquées  dans  mon  service  par  M.  Pozzi, 
dont  vous  connaissez  l'habileté  chirurgicale.  J'ai  eu  1  seul  cas 
de  mort  par  suite  de  péritonite,  survenue  quelque  temps  après 
^opération.  Il  faut  le  reconnaître,  ce  cas  malheureux  doit  être 
attribué  à  une  certaine  négligence  apportée,  en  raison  de  cir* 
constances  toutes  particulières,  dans  les  soins  consécutifs.  La 
malade  que  vous  avez  vu  opérer  par  M.  Segond,  ces  jours 
derniers,  est  en  parfaite  voie  de  guérison.  Je  puis  donc  enre- 
gistrer 11  succès,  sur  12  opérations. 

L'amputation  conoïde  réserve-t-elle  des  inconvénients  pour 
l'avenir?  Un  seul,  l'atrésie  des  orifices  utérins.  Après  la  mé- 
nopause, cette  atrésîe  n'a  pas  de  conséquence;  mais  chez  une 
jeune  femme,  elle  entraîne  la  rétention  des  règles  et  la  stérilité. 

J'ai  dû  combattre  la  rétention  des  règles  chez  uae  malade 
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Figure  11.  ~-  État  dei  organes  sept  ans  après  l'ampiilation  emioide 
du  coi  de  l'utiru*  (1).  (Figure  empruati>Q  &  l'atla»  de  Huguier.) 


C,  moilié  latérale  gauche  <lc  la  face  intente  du  vagin. 

E,  &  la  partie  supérieure  du   va^iB,  deux   ricatriceii  cii^ulaires  dépri- 
mées en  infundiltulum,  et  séparées  par  um  petite  bride  talciforme. 

F,  ce  qui  reste  de  l'utérus.  —  La  couimunication  de  sa  cavité  a>«e  c^e 
du  vagin  est  interrompue  par  la  cicatrice, 

G,  ciil-de-«ac  antérieur  du  péritoine. 
H,  extrémité  inférieure  du  rectum. 

1, 1,  cul-de-MC  po*(érleur  ùa  péritoine. 

i,  J,  traces  de  la  bride  que  (onnsit  trè«  probablement  le  Toyer  recta)  4u 

cu1-dc-Eac  postérieur  du  péritoine,  lorsque  la  prfcipilalion  existait, 
K,  K,  ligament  large  el  pavillon  de  la  trompe  gaucbe. 
L,  petit  liyste  eéreux. 

M,  moitié  droite  de  la  symphyse  pubieuiie. 
N,  périnée. 
0,  orifice  anal. 
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opérée  par  Huguier  (fig.  12)  ;  il  m'a  suffi  de  la  sonder,  et  après 
quelques  cathétérismes,  tout  a  disparu.  Depuis  plus  de  douze 
ans,  je  la  revois,  et  elle  n'a  souffert  d'aucun  accident.  En  gé- 
néral, l'orifice  du  col  amputé  reste  libre  et  béant  (fig.  13). 


FiODiut  12.  —  Cicatrice  wTuicutive  à  FiavMi  13.  —  État  du  col  oprè*  vue 
Famputalion  conoide  du  toi  utérin,  opération  pratiquie  par  Potxi. 
pratiquét  par  Huguier. 

Quant  à  la  stérilité,  je  n'ai,  jusqu'à  présent,  par  devers  moi, 
aucun  exemple  à  vous  citer.  Cependant,  j'ai  amputé  la  por- 
tion sous-vaginale  du  col  à  une  femme  qui,  depuis,  a  mené 
une  grossesse  à  bon  terme. 

Espérons  que  nous  ne  tarderons  pas  à  savoir  ce  qui  peut  ad- 
venir des  suites  de  celte  opération  au  point  de  vue  de  la  con- 
ception, de  la  gestation  et  de  l'accouchement  ;  si,  comme  il  y 
a  lieu  de  le  penser,  la  jeune  âUe  vierge,  qui  a  été  opérée  devant 
vous  au  mois  d'avril,  ne  tarde  pas  à  se  marier.  EUle  appartient 
à  la  clientèle  de  M*"  Guénot,  docteur  en  médecine,  qui  m'a 
promis  de  la  suivre  avec  tout  l'intérêt  que  ce  sujet  comporte. 
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Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  les  auteurs  ont  noté  l'exis- 
tencô  de  désordres  de  la  menstruation  chez  les  femmes  attein- 
tes de  parotidite  épidémique.  Meynet  (1),  Bizet  (2),  Duma- 
rest  (3) ,  Krugelstein  (4),  ont  réuni  un  nombre  considérable  d'ob- 
servations de  cette  espèce.  Krugelstein  rappelle  une  épidémie 
qui  se  produisit  en  Westphalîe  durant  laquelle  succombaient 
surtout  des  femmes,  les  unes  avec  des  lésions  des  deux  ovai- 
res, les  autres  avec  des  lésions  de  la  matrice  (5).  Dumarest 
rapporte  le  fait  suivant  qu'il  a  observé  :  «  Une  jeune  fille  de 
19  ans  fut  atteinte  de  parotidite  épidémique  au  moment  où 
elle  allait  avoir  ses  règles.  Le  sang  ne  vint  pas  du  tout.  De 
fortes  douleurs  survinrent  dans  la  région  des  ovaires  et  leur 
apparition  coïncida  avec  la  diminution  rapide  de  la  tumeur 
parotidienne  ».  Nous  trouvons  aussi  une  observation  très  in- 
téressante dans  Meynet  ;  elle  est  surtout  remarquable  parce 
que,  dans  ce  cas,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  avaient 
lieu  au  niveau  de  la  parotide  cessaient  dès  qu^il  survenait  des 
douleurs  du  côté  du  bassin^  et  réciproquement. 

Un  fait  d'observation  plus  rare,  c'est  la  succession  des  acci*' 
dents  suivant  un  ordre  inverse  :  c'est-à-dire,  les  métastases 
ayant  leur  origine  dans  les  organes  génitaux  et  se  faisant  sur  Is 
glande  parotide.  Il  existe  pourtant  un  certain  nombre  de  faits 
qui  établissent  la  possibilité  de  cette  sorte  d'inversion  dans 
Tordre  habituel  de  ces  fluxions  sympathiques.  £t  non  pas  seu- 
lement des  faits  isolés,  mais  bien  de  véritables  épidémies  du- 
rant lesquelles  on  vit  la  maladie  débuter  par  Torchite  et 
n'envahir  la  parotide  que  secondairement. 

Le  D'  Bizet,  pariant  de  l'épidémie  ourlienoe  qui  régna  en 


(1)  Gaz,  hebtL,  1860. 

(2^  Arch.  gén.  de  méd.,  1866. 

(3)  Lyon  méd.,  1876,  XXII. 

(4)  Hufel  sotirD.,  1835,  Bel.  LXXX. 

(5)  In  einer  Epidémie  in  Wesphalen  waren  die  «ndieter  Xjrankhett 
torbeneu  blo&s  Weiber,  dei  wolchen,  in  einen  Falle  die  Kraoklieit  beide 
ovarien,  in  einen  audem  àber  den  utérus  ergriflén  hatte. 
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1864  à  Auvers  et  gui  sévit  aussi  bien  sur  la  population  mili* 
taire  que  civile,  rapporte  certaines  méprises  auxquelles  donna 
lieu  cette  marche  insolite  des  accidents.  Souvent  des  hommes 
entraient  à  Thôpital  atteints  d'orchites  qui  furent  considérée» 
comme  étant  d'origine  vénérienne  ou  traumatique  par  le  mé- 
decin du  corps.  Or,  le  lendemain,  ils  présentaient  un  léger  en- 
goi:gement  d'une  ou  des  deux  parotides,  un  peu  de  gène  dans 
l'acte  de  la  mastication,  rarement  un  léger  mouvement  fébrile. 
On  n'observa  qu'un  seul  cas  d'orchite,  dans  lequel  rafTection 
testiculaire  précéda  de  quelques  heures  l'oreillon,  tandis  que 
chez  des  soldats,  appartenant  à  d'autres  régiments,  elle  la  pré- 
céda  de  deux  ou  trois  jours.  » 

Le  D' M.  Peter  a  publié  en  1868  une  observation  unique 
dans  la  littérature  médicale,  qui  montre  que  cos  phénomènes 
de  métastase  peuvent  également  s'observer  chez  la  femme.  Il 
l'a  recueillie  en  1855,  alors  qu'il  était  interne  du  professeur 
Gerdy.  Et  le  fait  est  d'autant  plus  remarquable  qu'il  n'avait 
aucun  rapport  avec  la  parotidite  épidémique  dont  il  n'y  avait 
pas  un  seul  cas  à  ce  moment.  Cette  observation,  unique  dans 
l'espèce,  établit  d'une  façon  indiscutable  cet  ordre  inverse  que 
nous  avons  signalé  dans  la  succession  des  accidents  métastati* 
ques.  Sans  doute,  il  est  encore  impossible  de  fournir  l'inteiv 
prétation  physiologique  du  fait  observé  ;  mais  la  clinique  en 
établit  la  réalité  d'une  manière  indiscutable,  et  il  démontre  lui* 
même  l'existence  d'une  certaine  solidarité,  encore  mal  définie,. 
entre  la  glande  parotide  et  les  organe»  génitaux. 

«  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  qui,  sous  l'influence  des  émo* 
tiens  que  lui  causèrent  les  événements  de  1848,  éprouva  pour 
la  première  fois  des  troubles  de  la  mensUiiation,  laquelle  jus- 
qu'alors  avait  été  parfaitement  régulière.  Depuis  lors,  aux 
époques  menstruelles,  et  coïncidant  arec  l'absence  de 
l'écoulement  cataménial,  survenait  une  tuméfaction  de  la  pa.- 
rotide  gauche  ou  un  thrombus  de  la  grande  et  de  la  petite 
lèvre  gauches,  accidents  qui  s'accompagnaient  de  quelques^ 
phénomènes  fébriles.  En  pareille  circonstance,  la  malade  avait 
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habituellement  de  la  céphalalgie,  et  il  lui  arrivait  de  s'évanouir 
et  de  rester  sans  connaissance  une  heure  entière  (1).  » 

Il  est  difficile  de  donner  l'explication  de  ces  fluxions  sympa- 
thiques se  produisant  dans  des  organes  éloignés.  L'agent  mé- 
tastatigue  reste, en  effet,  aussi  inconnu  que  son  moyen  de  trans- 
lation. Cependant  les  métastases  qui,  à  l'occasion  de  la  paro- 
tidite épidémique,  se  font,  chez  les  hommes,  sur  les  testicules, 
chez  les  femmes,  sur  les  glandes  mammaires  et  sur  les  ovai- 
res, s'expliquent  en  partie  par  les  idées  modernes  sur  Torigine 
des  maladies  infectieuses,  et  par  la  localisation  simultanée 
des  agents  pathogènes  dans  divers  organes  représentant  des 
milieux  favorables  à  leur  développement,  en  raison  sans  doute 
de  certaines  affinités  pathologiques  dues  à  la  similitude  de 
leurs  tissus.  Mais  nous  manquons  de  données  précises  pour 
expliquer  l'enchaînement  d'un  grand  nombre  de  faits  clini- 
ques dans  lesquels  on  observe,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
exercé  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  dans  le  but  de 
parer  à  la  dégénérescence  d'un  ou  des  deux  ovaires,  la  tumé- 
faction consécutive  et  réitérée  des  glandes  parotides.  M.  le  pro- 
fesseur Bilh*oth  nous  a  communiqué  une  observation  de  ce 
genre,  recueillie  dans  sa  clinique,  à  Zurich,  et  dans  laquelle 
on  vit  l'inflammation  parotidienne  succéder  au  traumatisme. 
Le  même  auteur  a  vu,  sur  sept  cas  d'orchites  traumatiques, 
la  parotide  devenir  une  fois  le  siège  d'une  tuméfaction  dou- 
loureuse. 

On  peut  voir  la  parotidite  se  développer  comme  conséquence 
de  l'ovariotomie.  Le  D'  Morike  (2)  a  rapporté  des  faits  de  ce 
genre.  Mais  il  nous  a  été  impossible  d'en  relever  de  sembla- 
bles dans  les  ouvrages  que  nous  avons  pu  consulter.  Le  D' Mo- 
rike, qui  a  utilisé  les  matériaux  rassemblés  par  Schrœder, 
comprenant  près  deux  de  cents  ovariotomies,  a  pu  en  publier 


(1)  Trousseau  rapporte,  dans  ses  cliniques,  cette  observation  d*ime  façon 
beaucoup  plus  complète  :  voy.  Clinique  médicale  de  rffôtel-Dieu,  sixième 
édit.,  t.  I,  p.  256  et  seq.  R.  L. 

(2)  Zeiischr,  f,  G.  und  G,  Band.  8,  1880. 
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cinq  cas,  qu'il  relègue  dans  la  catégorie  des  choses  énigmati- 
ques  ou  du  moins  qu'il  range  parmi  les  faits  qui  ne  sauraient 
être  expliqués  par  la  pathologie  et  la  physiologie  générales.  A 
ces  faits  du  D' Morike,  nous  pouvons  aujourd'hui  en  ajouter 
deux  nouveaux,  dans  lesquels  on  observa  Tinflammation  des 
deux  parotides.  Ils  se  sont  produits  dans  la  période  des  suites 
de  l'ovariotomie,  et  ils  ont  été  recueillis  à  l'hôpital  de  chirur- 
gie des  sœurs  de  la  Croix-Rouge,  à  St-Pétersbourg,  au  mois  de 
janvier  de  cette  année.  Les  deux  ont  eu  une  issue  heureuse, 
ils  ont  abouti  à  une  entière  guérison.  Je  dois  à  Tobligeance  du 
médecin  en  chef  de  cet  hôpital,  le  D' E.-V.  Pawloff,  de  pouvoir 
en  parler  ici  brièvement. 

Le  premier  cas,  observé  par  le  D'  Pawloff,  est  celui  d'une 
femme  âgée  de  44  ans.  La  parotidite  s'est  déclarée  chez  elle  à 
la  suite  d'une  o varie tomie  partielle.  L'inflammation,  qui  inté- 
ressait les  deux  glandes,  a  évolué  sans  arriver  à  suppuration. 
Guérison  parfaite. 

La  deuxième  observation  de  parotidite  double  est  survenue  à 
la  suite  de  Tablation  d'un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gau- 
che. Elle  appartient  à  M.  le  professeur  Slaviansky,  attaché  à 
cet  hôpital,  en  qualité  de  médecin  consultant  pour  les  mala- 
dies des  femmes,  et  à  la  clinique  duquel  j'ai  l'honneur  d'être 
assistant.  Il  y  eut^dans  ce  cas,  suppurationabondante  des  deux 
glandes.  Mais,  comme  j'ai  assisté  à  l'opération  qui  fut  l'origine 
de  la  parotidite,  je  vais  rapporter  le  fait  d'une  façon  plus  com- 
plète. 

M.  A.  K...  entre  à  l'hôpital  le  26  janyier  1885.  Elle  est  âgée  de  44 
ans  et  parait  jouir  d'une  robuste  et  parfaite  santé.  Le  déyeloppement 
de  son  ventre  permettrait  de  supposer  qu'elle  est  enceinte  et  à  terme. 

Voici,  du  reste,  les  résultats  fournis  par  la  mensuration  : 

Circonférence  du  ventre  au  niveau  de  i'omblic  . . .  105  centimètres. 

—           maxima,  au-dessus  de  rcmbilic. ...  95           — 

Distance  de  l'appendice  xipholde  à  l'ombilic 19           — 

—  de  l'ombilic  à  la  symphyse  pubienne. . . .  24           — 

—  de  l'épine  il.  sup.  à  l'ombilic  (à  droite)... .  24           — 

—  —  —  —       (à  gauche).      24  — 
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Le  ventre  a  la  forme  d'on  OToîde  régulier  dont  le  principal  diamètre 
coïncide  avec  Taxe  du  corps.  Il  présente  à  sa  9«iriace  des  stiies  rou- 
geàtres  et  des  veines  inodérément  développées.  Epaisseur  des  parois 
^dominales  et  de  la  couche  sous -cutanée  peu  considérable.  En  au- 
cun point,  sensibilité  anormale  à  la  pression.  Pas  de  ballottement, 
pas  de  crépitation.  La  recherche  de  la  fluctuation  ne  fournit  aucune 
sensation  précise. 

Le  palper  permet  de  constater  la  présence,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, d^une  tumeur  faiblement  mobile  dans  tous  les  sens  et  ayant  le 
volume  d'une  tête  d'adulte.  Au  niveau  de  la  tumeur,  la  percussion 
donne  un  son  mat,  mais  la  ré^on  des  reins  est  sonore  et  fournil  nn 
5on  tympanique.  Auscultation  négative.  On  ne  perçoit  ni  souffle  ni 
battement  de  l'aorte  abdominale. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  les  détails  suivants  :  le  vagin 
«st  grand,  columnœ  rugarum^  tout  à  fait  lisse,  La  portion  vaginale 
eÈt  normale,  cependant  on  trouve  une  petite  déchirure  sur  la  lèvre 
droite  du  col.  La  matrice,  accessible  au  doigt  par  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, est  légèrement  augmentée  de  volume  ;  elle  est  en  antéflexlon. 
Sa  consistance  est  ferme  et  ses  contours  nettement  accusés.  Elle  n'a 
pas  contracté  d'adhérences  avec  les  organes  voisins.  Au  niveau  du 
cul-de-sac  droit,  on  sent  la  partie  inférieure  d'une  tumeur  rénîtente 
à  surface  lisse  et  uniforme. 

La  malade  est  née  dans  la  ville  de  Novo-Onzenska,  ville  du  gouver- 
nement de  Samara,  où  elle  a  sa  résidence  habituelle.  Fille  de  paysans, 
ses  occupations  se  bornent  à  vaquer  ani:  soins  di^  ménage. 

Elle  a  été  réglée  a  15  ans,  les  menstrues  se  montraient  toutes  les 
trois  ou  quatre  semaines,  régulièrement,  sans  douleurs,  et  duraient 
trois  ou  quatre  jours.  Elle  s'est  mariée  il  y  a  vingt-six  ans.  Enceinte 
trois  fois,  elle  a  eu  trois  enfants  qu'elle  a  nourris  elle-même.  Elle  a 
eu  le  premier  à  48  ans,  son  dernier  accouchement  date  de  dix-neuf 
ans.  Il  y  a  dix-sept  ans,  sa  menstruation  devint  irrégulière  et  ses  ir- 
régularités  durèrent  quatre  années  environ  ;  elle  eut  alors  des  Ûueurs 
blanches. 

Au  mois  de  mai  1884,  elle  remarqua  que  son  ventre  augmentait  de 
volume  et  s'aperçut  qu'elle  avait  une  tumeur  abdominale  qui  gros- 
sissait d'une  façon  rapide  et  régulière. 

Au  moment  où  on  l'examine,  les  dimensions  considérables  du 
ventre  entravent  les  mouvements  respiratoires,  déterminent  de 
la  dyspnée  et  troublent  la  digestion*  La  langue  est  saburrale,  Tap- 
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petit  manqae,  les  garde-robes  sont  rares  (tous  les  denx  ou  trois 
jours),  il  y  a  des  nausées  et  parfois  même  des  vomissements.  L'exis- 
tence de  veines  variqueuses,  roedème  qui  s'était  déjà  produit  au  ni- 
veau des  extrémités  inférieures,  témoignent  de  la  gêne  de  la  circula- 
tion dans  la  veine  cave  inférieure,  qui  se  trouve  comprimée  par  la 
tumeur  abdominale. 

Se  fondant  sur  les  signes  objectifs  fournis  par  l'examen  de  la  ma- 
lade, on  porte  le  diagnostic  de  kyste  cùlhoide  et  multiloculcdre  de 
Vovaire  {cyHoma  avani  mtUtiloculare  eoU&ides), 

On  décide  de  faire  Tablation  de  la  tumeur  en  recourant  à  la  lapa- 
rotomie. Elle  est  pratiquée  le  31  janvier  de  cette  année,  au  pavillon 
des  opérations  de  Thôpital  de  la  Groix-^Rouge,  par  le  professeur 
Slawiansky.  Température  de  la  malade  avant  l'opération,  37,6  ;  pouls 
76  ;  Téspvratton,  29. 

Anesthésie  ehloroformiqne  et  antisepsie  rigoureuse. 

€)pérajtùm,  —  Incision  suivant  la  ligne  blanche  et  allant  de  la  sym- 
physe à  Tombilic.  La  tumeur  est  parfaitement  mobile,  il  n'existe  pas 
d'adhérences*  On  ponctionne  le  kyste  avec  un  trocquart  et  on  retire 
environ  8  litres  d'un  liquide  foncé  et  verdâtre,  de  consistance  siru« 
peuse.  Le  kyste,  saisi  à  l'aide  de  pinces  de  Nélaton,  est  amené  au 
dehors  de  la  cavité  abdominale.  Son  pédicule,  large  et  court,  est  di- 
rigé vers  la  corne  utérine  gauche.  On  place  sur  ce  pédicule  deux  rangs 
de  ligatures  :  celai  d'en  bas  en  comprend  deux,  celui  d'en  haut  quatre  ; 
par^dessus  on  taxi  un  surjet.  La  plaie  abdominale  est  suturée  avec  le 
péritoine,  deux  plaj^s  de  sutures  faites  avec  de  la  soie,  cinq  sutures 
profondes  et  onze  superficielles. 

Durée  de  Vopération,  une  heure. 

Poids  de  la  portion  enlevée  de  la  tumeur,  sans  liquide  :  910  gr. 

Le  soir  de  l'opération  seulement,  la  température  s'élève  à  38»,  puis 
elie  fut,  pour  ainsi  dire,  constamment  normale,  car  elle  oscilla  entre 
37%8  et  37^ 

Le  huitième  jour  après  l'opération,  on  retire  dix  sutures,  et  le 
onrième  jour  toutes  les  autres.  Réunion  par  première  intention,  cica- 
trice linéaire. 

Le  douzième  jour,  la  malade  commence  à  éprouver  une  certaine 
gène  au  niveau  des  deux  parotides,  une  irritation  superficielle,  et 
présente  une  tuméfaction  légère  de  la  région.  Les  jours  suivants,  la 
tumeur  augmente  considérablement  de  volume  et  entraîne  de  la  gène 
dans  Tacte  de  la  mastication,  de  la  difficulté  de  la  parole  et  de  la  dys- 
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phagie.  U  existait  des  élancements  au  niveau  des  parotides.  La  ma- 
lade maintient  la  tète  bien  droite,  immobile,  évitant  le  moindre  dépla- 
cement latéral.  U  lui  est  presque  impossible  d'ouvrir  la  bouche.  Dimi- 
nution de  Toule  et  bourdonnements  continus  dans  les  oreilles. 

Le  soir  du  treizième  jour  après  l'opération,  la  température  com- 
mence à  s'élever  et  elle  monte  à  38^.  Le  troisième  jour  delamaladie, 
elle  est  à  39**,4. 

Le  septième  jour  après  le  début  de  la  parotidite,  apparaît,  au-dessus 
de  la  tumeur,  une  rougeur  luisante.  Il  est  facile  de  constater  de  la 
fluctuation  au  niveau  de  la  parotide  droite. 

Le  D'  Et  W.  Pawloff  incise  h  ce  moment  la  tumeur,  et  il  s'écoule 
une  grande  quantité  de  pus.  Le  lendemain  (c'est-à-dire  vingt  jours 
après  l'opération),  des  signes  analogues  apparaissant  au  niveau  de  la 
parotide  gauche,  ou  incise  également  à  ce  niveau.  Résultat  identique. 

Enfin,  le  treizième  jour  de  la  maladie,  c'est-à-dire  le  vingt-cinquième 
jour  après  l'opération,  la  température  est  redevenue  normale  et  ne 
s'élève  plus. 

La  malade  se  rétablit  rapidement  et  quitte  l'hôpital  parfaitement 
guérie.  Elle  présente  une  cicatrice,  peu  apparente,  au  niveau  de  la 
région  de  la  glande  parotide  du  cété  droit  (1). 

Si  l'on  consulte  le  registre  dans  lequel  est  établi  un  état  du 
mouvement  des  malades,  on  voit  que,  pendant  le  semestre 
allant  du  mois  de  septembre  au  mois  de  février  1885,  ils  ont 

(I)  Macdonald  a  signalé,  à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg,  un  cas 
de  parotidite  survenue  dans  les  suites  d'un  ovariotomie.  «  Le  huitième 
jour  après  l'opération,  dit-il  dans  la  relation  de  ce  fait,  la  glande  parotide 
droite  devint  le  siège  d'une  tuméfaction  intense,  qui  persista  quinze  jours 
environ.  »  U  pense,  en  raison  de  la  solidarité  pathologique  qui  existe  entre 
les  parotides  et  Tovaire  chez  la  femme,  et  le  testicule  chez  l'homme,  que 
ces  accidents  peuvent  se  manifester  suivant  un  ordre  inverse,  en  sonmie 
que  l'irritation  des  nerfs  ovariques  peut  déterminer  la  phlegmasie  paroti- 
dienne.  Cette  opinion  lui  parait  d'autant  plus  acceptable  qu*il  a  observé 
deux  fois  cette  phlegmasie  après  l'oVariotomle.  A  son  avis,  celle-ci  doit 
être  considérée  comme  d'ordre  réflexe.  En  aucun  de  ces  cas,  on  n'observa 
des  symptômes  qui  auraient  pu  faire  penser  à  des  accidents  d*infectiou. 
(Voir  le  compte  rendu  de  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg  dans  ce  nu- 
méro des  Anfiale9f  et  le  mémoire  de  Macdonald  dans  VEdinburgh  med.  /., 
1885,  p.  1,022.)  R.  L. 
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été  au  nombre  de  60  environ.  Or,  bon  nombre  d'entre  eux 
avaient  subi  des  opérations  graves,  telles  que  :  incisions  explo- 
ratrices, laparotomies,  kélotomies,  résections.  Et  cependant, 
sauf  dans  les  deux  cas  que  nous  venons  de.  rapporter,  on  ne 
vit  jamais  l'inflammation  des  parotides  survenir  à  la  suite  du 
traumatisme  opératoire. 


INVERSION  TOTALE  DE  UUTÉRUS 

DE   CAUSE   DIFFICILE  A  DÉTERMINER. 

Par  le  D'  G.  OlUve, 

Professeur  du  cours  départemental  d'accoucheinents  de  Nantes» 

L'inversion  utérine  ancienne,  qu'elle  soit  consécutive  à  un 
accouchement  ou  qu'elle  se  soit  produite  en  dehors  de  l'état 
puerpéral,  constitue  toujours  une  affection  grave,  intéressante 
à  étudier  dans  sa  pathogénie  et  ses  symptômes,  et  dont  le 
traitement  ne  laisse  pas  que  d*embarrasser  beaucoup  les  gyné- 
çologistes.  J'ai  pu  observer  et  j 'observe  encore  actuellement  une 
inversion  totale  de  l'utérus,  remontant  à  une  époque  difficile 
à  déterminer  et  ayant  amené  des  accidents  fort  graves  ;  aussi 
je  crois  que  la  relation  d'un  tel  fait  peut  ofErir  un  certain  in- 
térêt. 

Au  mois  d'août  1884,  je  fus  appela  auprès  de  M"'  R...,  qui 
avait  depuis  plusieurs  semaines  des  métrorrhagies  tellement 
abondantes  que  la  vie  paraissait  compromise.  Le  traitement 
s'était  borné  jusque-là  t^  l'administration  de  quelques  gouttes 
de  perchlorure  de  fer. 

M*'  R...  est  âgée  de  48  ans  et  l'aspect  terreux  du  visage  me 
faisait  craindre  l'existence  d'une  affection  organique  de  l'uté- 
rus, pensée  que  T interrogatoire  de  la  malade  me  permit  bien- 
tôt d'écarter.  En  juillet  1879,  cette  malade  a  été  opérée  pour 
un  corps  fibreux  de  l'utérus,  et  jusque  vers  le  mois  de  mars 
1884,  elle  pouvait  se  considérer  comme  guérie  et  à  l'abri  de 
récidive  ;  lorsqu'à  cette  époque  elle  commença  .à  avoir  des 
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règles  plus  abondantes  et  longtemps  prolongées  qui  lui  firent 
croire  à  une  nouvelle  formation  de  corps  fibreux.  Au  mois  de 
juin  1884  elle  consulte  le  D'  Heurteaux  qui  l'avait  une  pre- 
mière fois  opérée  :  et  l'éminent  chirurgien  lui  dit  qu'il  consta- 
tait la  présence  d'un  polype  ;  mais  qu'il  n'était  pas  encore 
temps  de  songer  à  l'opération.  Ainsi,  l'interrogatoire  de 
M"*  R...  me  permettait  de  penser  que  j'allais  me  trouver  en 
présence  d'un  polype  cause  des  métrorrhagies. 

Je  pratique  alors  le  toucher  vaginal.  Le  doigt,  dès  après 
avoir  franchi  la  vulve,  se  trouve  arrêté  par  une  tumeur,  ayant 
à  peu  près  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  6  mois,  lisse  à  sa 
surface,  dure,  ayant  la  consistance  d'un  corps  fibreux,  dou^ 
lourenx  à  la  pression.  En  se  bornant  à  cet  examen  on  pouvait 
croire  à  l'existence  d'un  corps  fibreux  ;  mais,  voulant  recher- 
cher ses  connexions  avec  l'utérus  et  son  point  d'implantation, 
je  constate  que  la  tumeur  se  continue  directement  avec  les 
culs-de-sac  vaginaux,  constatation  facile  à  faire  en  avant  et 
sur  les  côtés  ;  mais  impossible  en  arrière  à  cause  du  volume 
de  la  tumeur. 

Tous  ces  symptômes  :  tumeur  lisse,  douloureuse  à  la  pres- 
sion, en  continuité  avec  les  culs-de-sac,  me  permettaient  de 
poser  le  diagnostic  d'inversion  totale  de  l'utérus.  Je  dois  ajou- 
ter que  le  palper  abdominal  ne  faisait  point  constater  la  pré- 
sence de  Tutérus  dans  l'excavation  pelvienne,  mais  que  le  tou- 
cher rectal  n'a  pu  être  pratiqué  en  raison  de  l'état  de  dépression 
de  la  malade  qu'un  examen  fatiguait  promptement. 

Une  pression  un  peu  forte  faite  avec  le  doigt  sur  le  centre 
de  la  tumeur  faisait  tout  de  suite  constater  combien  il  y  aurait 
de  difficultés  à  réduire  cette  inversion.  Pour  le  moment  je  me 
borne  à  prescrire  un  traitement  capable  d'arrêter  l'hémorrha- 
gie  :  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  le  siège  un  peu  élevé, 
injection  d'eau  froide  et  application  de  compresses  d'eau  froide 
sur  l'abdomen  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  :  quelques 
jours  de  ce  traitement  suffisent  à  diminuer  puis  à  arrêter 
enfin  Thémorrhagie.  Mais  la  malade  était  profondément  ané- 
miée et  l'époque  menstruelle  qui  suivit  fut  encore  accompa- 
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gnée  de  pertes  très  abondantes.  Je  pus  aussi  constater  à  cette 
époque  que  la  tumeur  utérine  devenait,  au  moment  de  la 
période  menstruelle,  beaucoup  plus  volumineuse  et  plus  molle. 
Actuellement  encore  la  malade  qui  fait  des  injections  s'aper- 
^it  que  quelques  jours  avant  l'apparition  des  règles,  elle  a 
plus  de  peine  à  introduire  la  canule. 

Devant  les  accidents  hémorrhagiques  déterminés  par  cette 
inversion  la  question  d'une  intervention  active  devait  se 
poser;  mais  je  lins  à  recueillir  Topinion  de  mon  ami  le  D' Ger- 
gaud.  Son  diagnostic  confirma  le  mien,  il  s'agissait  bien  d'une 
inversion  totale  de  l'utérus.  Mais  l'époque  à  laquelle  remon- 
tait cette  inversion  était  impossible  à  déterminer.  Était-elle 
récente  et  par  conséquent  d'une  réduction  assez  facile  ?  Était- 
■elle,  au  contraire,  ancienne  et  par  conséquent  devant  pré- 
senter, pour  être  réduite,  les  plus  grandes  difficultés  ?  La  date 
qui  semblait  la  plus  probable  était  le  mois  de  mars,  car  de- 
puis cette  époque  la  malade  perdait  du  sang,  et  enfin  au  mois 
■de  juin  il  devait  y  avoir  vraisemblablement  un  commence- 
ment d'inversion  facile  à  prendre  alors  pour  un  corps  fibreux. 

Au  milieu  de  ces  difficultés  pour  déterminer  la  date  du  dé- 
l)ut  de  l'inversion  venait  s'en  poser  une  autre  :  quelle  était  la 
cause  de  l'inversion  ?  En  dehors  des  inversions  puerpérales, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  il  n'y  a  guère  que 
celles  que  déterminent  les  polypes,  ce  qui  permet  à  Denucé 
d'écrire  dans  son  Traité  de  Vinversion  utérine  (p.  122),  qu'il  n'y 
a  que  deux  origines  bien  démontrées  de  l'inversion  :  l'accou- 
chement et  les  polypes.  Dans  le  cas  que  nous  relatons  il  est 
impossible  d'accuser  le  polype  d'avoir  été  cause  de  l'inversion. 
Il  a  été  extrait  en  juillet  1879  et  jusqu'en  mars  1884,  il  n'y  a 
aucun  symptôme  pouvant  faire  supposer  l'existence  d'une  in- 
version utérine.  Deux  observations,  l'une  de  Chavarnac  (d'Aire) , 
l'autre  de  Denucé,  semblent  avoir  un  peu  d'analogie  avec  la 
nôtre.  Dans  ces  deux  cas  on  a  cru  à  l'existence  de  polypes 
^t  l'on  s'est  aperçu  que  Técraseur  agissait  sur  l'utérus,  il 
en  a  été  de  même  dans  deux  autres  observations  citées  par 
Gaillard  Thomas.  D'après  Denucé,  l'analyse  de  ces  obser- 
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vations  peut  laisser  croire  gull  existait  un  corps  fibreux 
encastré  dans  le  tissu  utérin,  un  fibro-myôme  interstitiel, 
soulevant  à  peine  la  muqueuse  utérine  et  ne  présentant 
point  de  pédicule.  Un  pourrait  désigner  ces  polypes  sous  le 
nom  de  polypes  sessiles  par  opposition  aux  polypes  pédicu- 
les. Quand  ces  polypes  sessiles  du  fond  de  Tuténis  ont  amené 
l'inversion,  ils  forment  avec  Tutérus  retourné  une  seule 
et  même  tumeur  à  peu  près  sans  ligne  de  démarcation  sen- 
sible, qui  peut  être  prise  pour  une  grosse  matrice  en  inver- 
sion. Il  serait  possible  de  les  reconnaître  à  ce  que  la  sensibi- 
lité est  moindre  à  leur  niveau  que  dans  les  autres  points  de 
l'utérus.  Nous  n'avons  rien  constaté  de  semblable  chez  notre 
malade.  Aussi  restons-nous  incapable  d'expliquer  le  méca- 
nisme de  l'inversion  utérine  que  nous  avons  constatée;  et  si 
toutefois  une  hypothèse  était  permise,  nous  nous  rallierions 
à  la  présence  possible  d'un  fibrome  interstitiel  dans  le  fond  de 
l'organe.  Cependant,  il  y  a  une  autre  hypothèse  qui  a  été 
émise  par  Baudelocque,  Tyler  Smith  et  d'autres  gynécolo- 
gistes,  d'après  laquelle  il  se  ferait  une  atrophie  circonscrite 
du  tissu  musculaire  d'une  région,  et  dans  notre  cas,  par  exem- 
ple, ce  point  atrophié  pourrait  être  celui  où  la  tumeur  fibreuse 
était  implantée. 

Quel  traitement  devions-nous  opposer  à  cette  inversion 
utérine  et  aux  accidents  qu'elle  détermine.  Nous  avons  dit 
plus  haut  que  nous  avions  eu  recours  aux  divers  moyens  et  à 
la  thérapeutique  habituels  des  métrorrhagies,  et  cela  avec 
succès,  car  actuellement  la  malade  a  repris  des  forces  et  un 
air  de  santé  qui  contraste  singulièrement  avec  l'état  d'anémie 
profonde  dans  lequel  l'avaient  plongée  ses  pertes  abondantes 
de  sang  ;  de  plus  la  tumeur  utérine  a  un  volume  ne  dépassant 
pas  celui  d'une  orange  de  moyenne  grosseur.  Mais,  au  moment 
de  ses  règles  qui  ont  toujours  une  durée  très  longue,  il  y  a 
encore  un  écoulement  sanguin  plus  abondant  qu'à  l'état  nor- 
mal. Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  rien  là  qui  impose  une  inter- 
vention plus  active,  étant  données  les  conditions  d'âge  dans 
lesquelles  se  trouve  notre  malade.  M"'  R...,  âgée  de  48  ans, 
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approche  certainement  de  l'époque  de  la  ménopause^  et  il  est 
permis  de  croire  qu'à  ce  moment  les  pertes  diminueront  et 
disparaîtront  peut-être  même  tout  à  fait. 

Si  cependant  les  accidents  se  représentaient  aussi  graves 
que  ceux  auxquels  nous  avons  assisté  au  mois  d*août,  nous 
devrions  tenter  de  faire  la  réduction  au  moyen  de  Tun  ou  de 
plusieurs  des  nombreux  procédés  employés  à  cet  effet  et,  dans 
le  cas  d'insuccès,  ne  pas  hésiter  à  proposer  à  la  malade  l'abla- 
tion de  l'utérus  inversé,  et  cela  en  ayant  recours  soit  à  la  liga- 
ture progressive,  soit  à  la  ligature  élastique,  qui  sont  les  deiu 
procédés  fournissant  à  la  statistique  le  plus  grand  nombre  de 
succès. 
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UN  PLAIDOYER  EN  FAVEUR  DE  L'ÉPISIOTOMIE. 

Par  le  D'  W«-P.  ■antoa  (Harvard). 

JYaduit  par  le  D'  R.  Labusquièrb. 

Si  l'on  se  reporte  à  ce  qui  a  été  écrit  touchant  la  troisième 
période  du  travail  de  l'accouchement,  période  d'eœptUsiony  on 
est  étonné  de  voir  combien  peu  on  s'est  occupé  d'un  des  pro- 
cédés chirurgicaux  les  plus  importants  et  les  plus  propres  à 
prévenir  les  déchirures  du  périnée,  de  Vépisiotomie,  c'est-à- 
dire  des  incisions  pratiqtê^es  de  chaque  côté  du  raphé  médian. 

On  a  suffisamment  parlé  pour  et  contre  le  soutien  du  péri- 
née pour  qu'il  soit  possible  à  chacun  de  se  faire  une  idée  per- 
sonnelle sur  la  valeur  réelle  de  ce  moyen.  L'utilité  des  appli- 
cations d'huile  et  de  graisse  —  auxiliaires  toutefois  incertains 
quand  il  s'agit  de  périnées  rigides  —  est  parfaitement  établie, 
et  aussi  celle  de  l'emploi  opportun  du  forceps.  Au  contraire 
de  l'agrandissement  chirurgical  de  l'orifice  vulvaire,  il  n'est 
fait  que  de  simples  allusions.  Tout  au  plus,  la  méthode  est- 
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elle  jugée  en  quelques  lignes,  beaucoup  trop  brèves  pour 
rimportance  du  sujet.  Ainsi,  un  auteur  écrit  : 

Mais  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  la  rigidité  du  périnée 
est  cause  de  la  déchirure  ;  en  pareille  occurence,  quand  la  déchirure 
est  imminente,  on  est  autorisé  à  faire,  avec  le  bistouri,  on  arec  Ton* 
gle,  si  la  chose  est  possible,  une  incision  de  chaque  côté  de  Torifice 
Tolvaire. 

Un  autre  : 

« 

Pour  les  cas  où  la  distension  est  tellement  accusée  qu'une  déchi- 
rure paraît  inévitable,  on  conseille  généralement  de  faire,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  deux  petites  incisions  pour  prévenir  la  dé- 
chirure spontanée.  Sans  doute,  on  peut  les  pratiquer  en  toute  sécu- 
rité, mais  je  demande  s'il  est  rationnel  d'y  avoir  recours.  On  part  de 
ce  fait  qu'une  plaie  régulière,  linéaire,  cicatrise  beaucoup  plus  vite 
qu'une  plaie  contuse.  Or,  toutes  les  fois  qu'un  périnée  est  suffisam- 
ment distendu  pour  se  rompre,  il  est  alors  tellement  aminci  que  la 
déchirure  est  toujours  linéaire.  En  réalité,  ses  bords  sont  aussi  nets 
et  aussi  exactement  adossables  que  si  elle  eût  été  faite  avec  le  bis- 
touri. En  outre,  elle  guérit  parfaitement  si  l'on  assure  la  coaptation 
exacte  des  bords  par  une  ou  deux  sutures  métalliques. 

Quand  le  premier  de  ces  deux  auteurs  écrit  :  «  il  est  des  cas 
dans  lesquels  la  rigidité  des  tisstis  est  cause  de  la  rupture  »,  il 
ne  dit  que  la  moitié  de  la  chose.  Il  semble,  en  effet,  enseigner 
au  lecteur  que,  seule ^  la  rigidité  du  périnée,  est  passible  de 
l'épisiotomie.  Assurément,  c'est  là  une  erreur  que  j'espère 
mettre  mieux  en  évidence  un  peu  plus  loin. 

Mais,  lorsqu'un  accoucheur  aussi  éminent  que  Playfaip  de- 
mande, à  propos  de  Tépisiotomie  :  «  s'il  est  rationnel  d^y  avoir 
recow'S)»,  cela  indique  que  l'opération  n'a  pas  été  faite  assez 
souvent  au  service  des  femmes  accouchées  de  «  King's  Col- 
lège Hospital  »,  pour  que  son  utilité  y  fût  nettement  démon- 
trée. Certes,  on  hésite  à  combattre  les  idées  des  hommes  qui, 
à  juste  titre,  jouissent  dans  leur  profession  d'une  autorité  con* 
sidérafole  ;  cependant,  les  investigations  nouvelles  tendent 
souvent  à  infirmer  de  semblables  opinions  et  à  leur  substituer 
des  faits  qui,  à  leur  tour,  subiront  la  critique. 
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Si  la  déchirure  parait  inémtabley  dit  Mathews  Oancan,  un  prO" 
cédé  pour  V empêcher  peut  n'être  d^aucune  utilité. 

Mais  alors,  demanderai-je,  comment  savoir  que  la  déchi- 
rure est  inévitable?  Si  Ton  s'en  tient  à  ce  qui  a  été  dit  plus 
haut,  voici  la  seule  réponse  :  «  attendre  et  voir;  si  le  pennée 
se  déchire,  il  se  déchire  ;  sans  quoi,  pas  de  dommage  ». 

Mathews  Duncan,  moins  fataliste  que  Playfair,  ne  se  borne 
I^as  à  dire  qu'il  est  des  déchirures  inévitables,  mais  il  s'ex- 
prime ainsi  :  «  Toutes  les  déchirures  de  Toriflce  vaginal  ne 
sont  pas  inévitables,  et  celles  qui  le  sont  peuvent  être  traitées  de 
façon  à  les  empêcher  de  s* étendre  au  delà  des  limites  inévi'* 
tables  »• 

J'estime  que  les  affirmations  :  «  la  déchirure  est  ton/ours 
linéaire  ;  elle  cicatrise  toujours  parfaitement  bien  »  ;  en  admet- 
tant même  que  les  lèvres  de  la  déchirure  soient  soigneuse- 
ment coaptées  à  l'aide  d'une  ou  deux  sutures  métalliques, 
sont,  à  un  certain  degré,  illusoires. 

Pour  répondre  au  premier  de  ces  auteurs,  revenons  encore 
à  l'accoucheur  de  Saint-Bartholomew  qui,  mieux  que  per- 
sonne, nous  a  renseigné  sur  les  fonctions  du  périnée.  Il  dit  : 

Les  déchirures  du  périnée  présentent  certaines  différences.  La  plu- 
part ont  des  bords  nets,  très  réguliers  ;  quelques-unes,  au  contraire, 
sont  plus  ou  moins  contuses,  déchiquetées.  Enfin,  dans  certains  cas, 
les  lésions  périnéales  correspondent  à  des  pertes  de  substance  pro- 
fondes, et  ont  été  décrites  comme  de  véritables  ulcères. 

Donc,  si  le  plus  souvent  ces  déchirures  sont  Linéaires,  elles 
ne  le  sont  pas  toujours;  j'en  ai  vu  un  certain  nombre  qui 
étaient  irrégulières.  Quant  à  la  certitude  absolue  de  lem'  ci- 
catrisation, même  après  suture,  voici  ce  qu'en  dit  le  D' Tho- 
mas : 

n  est  trois  circonstances  qui  tendent  à  compromettre  le  succès  de 
l'opération  immédiate.  Elle  est  souvent  faite  par  un  médecin  inexpé- 
rimenté ;  et  comme  elle  est,  en  outre,  pratiquée  chez  une  femme  qui 
-vient  justement  d'être  délivrée,  et  qui,  par  le  fait,  est  exposée  aux 
dangers  d*une  hémorrhagie  post-partum  ;  que,  de  plus,  cette  femme 
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est  entourée  d'amis  anxieux,  on  se  presse  généralement  trop  pour  la 
faire. 

En  second  lieu,  Técoulement  lochial,  baignant  constamment  les 
lèvres  de  la  plaie,  infiltre  les  tissus  et  empêche  leur  réunion. 

Troisièmement,  l'opérateur  qui  a  été  habitué  à  considérer  le  péri- 
née comme  formé  par  la  couche  superficielle  du  tissu  situé  entre  la 
fourchette  et  l'anus,  ferme  soigneusement  celle-ci  au  moyen  de  su- 
tures superficielles,  mais  il  laisse  la  portion  supérieure  du  périnée 
béante.  11  en  résulte  la  formation  d'une  poche  bien  propre  à  favori- 
ser l'accumulation  des  éléments  putréfiés.  De  plus,  la  paroi  vaginale 
antérieure  et  la  vessie  restent  désormais  privées  de  support. 

Winckel  dit  : 

Quand  le  périnée  est  absolument  intact  avant  la  rupture,  si  l'opé* 
ration  est  faite  avec  soin,  65  fois  sur  100  on  obtient  la  réunion  par 
première  intention. 

Mais,  bon  nombre  de  fois,  le  périnée  n*est  pas  intact  avant 
la  rupture.  Ce  sont  précisément  les  lésions  antérieures  qui 
sont  souvent  cause  de  celle-ci.  Par  conséquent,  la  moyenne  ab- 
solue des  réunions  par  première  intention  doit  être  inférieure 
&  celle  établie  par  Winckel,  pour  être  plus  près  de  la  vérité, 

Ahlfeld  dit,  à  propos  de  ces  déchirures,  considérées  chez  les 
primipares  jeunes  : 

Les  surfaces  déchirées  sont,  en  pareils  cas,  irrégulières,  déchique^ 
tées.  C'est  du  reste  pour  cette  raison  que  la  réunion  par  première 
intention  n'a  lieu  que  rarement. 

Sur  80  cas  de  déchirure  rapportés  par  Schrœder  : 

.  27  fois  la  cicatrisation  fut  parfaite  ;  17  fois  la  plaie  se  réunit  ;  mais 
elle  devint  granuleuse  en  certains  points  où  les  bords  cutanés  bâil- 
laient, ou  bien  elle  passa  par  un  processus  de  granulation  qui  se  lo- 
calisa au-dessus  du  frein;  15  fois  la  cicatrisation  eut  lieu  au  niveau 
des  sutures  inférieures,  tandis  que  les  portions  supérieures  restèrent 
béantes;  dans  15  cas,  il  n'y  eut  aucune  trace  de  réunion;  et  dans  6, 
enfin,  le  résultat  ne  fut  pas  noté.  En  résumé,  on  peut  dire  :  59,46 /btf 
pour  100  la  cicatrisation  est  complète;  2Q,21  fois  potir  100  incom^ 
plète,  et  20,27  fois  pour  100  nulle. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  venus  à  ma  connaissance, 
les  accouchées  refusèrent  de  se  laisser  opérer  immédiatement 
après  le  travail  ;  elles  durent  donc  se  soumettre  à  des  inter- 
ventions tardives  ou,  peut-être,  éprouvèrent- elles  tous  les 
malaises  qu'entraînent  habituellement  de  pareilles  lésions. 

Les  souffrances,  secondaires  ou  éloignées,  causées  par  les 
déchirures  du  périnée,  sont  des  accidents  beaucoup  trop  con- 
nus pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  énumérer.  Néanmoins  il 
y  a  intérêt,  pour  mettre  bien  en  relief  la  valeur  de  l'épisioto- 
mie,  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  cas  qui  s'accompagnent 
plus  communément  de  ces  sortes  d'accidents,  puis  à  considé- 
rer la  moyenne  relative  de  ces  déchirures  chez  les  primipares 
et  chez  les  multipares. 

Il  semblerait,  dit  Duncan,  que  dans  le  développement  transfor- 
miste de  l'espèce,  la  tête  fœtale  a  plus  rapidement  gagné  en  volume 
que  les  orifices  et  le  canal  qu'elle  doit  traverser  n'ont  gagné  en  di- 
mensions et  en  extensibilité. 

Que  l'on  accepte  ou  non  la  théorie  Darwinienne  du  déve- 
loppement symétrique  de  ces  parties,  il  n'en  reste  pas  moins 
avéré  que,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  il  existe  une 
disproportion  complète  entre  la  circonférence  de  la  tète  fœtale 
et  les  parties  molles  de  la  mère. 

.  Si  Ton  reconnaît  la  justesse  de  ce  fait,  dit  Olshausen,  on  peut  alors 
en  toute  logique  affirmer  que,  dans  un  aussi  grand  nombre  de  cas, 
l'épisiotomie  sera  utile. 

En  dehors  des  déformations  pelviennes  et  des  conditions  de 
rupture  réalisées  par  le  fœtus,  il  en  est  d'autres  qui  provien- 
nent de  la  mère,  anomalies  de  la  vulve,  du  périnée,  ou  qui 
sont  liées  à  l'extraction  artificielle  de  l'enfant,  manuelle  ou 
instrumentale.  La  patiente  elle-même  peut  déterminer  là  dé- 
chirare  en  poussant  violemment,  surtout  quand  les  contrac- 
tions utérines  sont  énergiques  et  précipitées. 

La  position  adoptée  prend  aussi,  à  n'en  pas  douter,  une  part 
active  dans  la  production  de  la  déchirure.  Les  parties  molles 
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peuvent  avoir  subi  une  opération  antérieure  ;  des  maladies, 
ulcérations  syphilitiques  ou  cancéreuses,  par  exemple,  peu- 
vent avoir  rendu  le  périnée  dense,  dur,  cicatriciel. 

L'œdème  aigu  des  parties,  ainsi  qu'il  arrive  lorsque  la 
deuxième  période  du  travail  se  prolonge,  ou  à  l'occasion  d'une 
néphrite,  d'une  grossesse  gémellaire,  de  Thydramnios,  rend 
les  tissus  mous,  œdémateux  et  les  prive  de  résistance. 
B.  Schultze  signale  encore  la  rigidité  anormale  du  ligament 
triangulaire,  laquelle  serait,  d'après  Winckel,  confondue  sou- 
vent avec  la  contraction  des  pubis,  déformation  rarement  ob- 
servée, sauf  dans  Tostéomalacie* 

J  ai  trouvé  deux  catégories  de  femmes  plus  particulière- 
ment exposées  aux  déchirures.  Dans  la  première,  rentrent  les 
personnes  à  peau  brune,  à  muscles  bien  développés  et  recou- 
verts d'une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux.  Chez  elles,  le  pé- 
rinée est  habituellement  épais,  rigide,  inextensible.  Les  autres, 
tout  à  l'opposé  de  celles-là,  sont  des  femmes  à  muscles  lâches, 
flaccides,  mous.  Leur  périnée  a  l'extensibilité  d'un  tissu  élasti- 
que; mais  il  peut  se  rupturer,  et  cela  à  l'împroviste,  sans 
qu'on  s'y  attende  aucunement.  J'ai  entendu  de  vieilles  sages- 
femmes  appeler  ces  périnées  :  périnées  de  beurre. 

D'autres  conditions  anatoraiques  des  tissus  peuvent  acci- 
dentellement favoriser  la  rupture. 

Quant  à  l'influence  pathogénique  de  l'intervention  instru- 
mentale, il  n'est  pas  nécessaire  d'en  parler,  car  elle  dépend 
surtout  de  l'habileté  et  de  l'expérience  de  l'accoucheur. 

Les  statistiques  de  ruptures  du  périnée  ne  possèdent  pas 
de  valeur  en  elles-mêmes,  bien  qu'elles  puissent  au  moins  ap- 
peler notre  attention  sur  leur  grande  fréquence  et  nous  invi- 
ter à  rechercher  le  remède  ou  la  prophylaxie  d'un  accident 
aussi  fâcheux. 

Il  y  aurait  intérêt  à  pouvoir  établir  des  statistiques  basées 
sur  la  pratique  même  de  nos  accoucheurs  les  plus  éminents  ; 
mais  il  semble  qu'il  y  ait  une  si  grande  répugnance  pour  la 
plupart  des  médecins  à  parler  des  déchirures  qu'ils  ont  ob- 
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servées  dans  leur  clientèle,  qu'il  est  à  peu  près  impossible 
d'arriver  à  grouper  de  pareils  documents. 

Les  chiffres  qu'on  voit  consignés  dans  les  tableaux  suivants 
ont  été  publiés  par  les  accoucheurs  allemands  les  plus  ce- 
lèbres;  s'ils  sont  peu  nombreux,  ils  suffisent  du  moins  à  don- 
ner une  idée  de  la  fréquence  des  déchirures  périnéales  dans- 
les  grandes  maternités  allemandes. 

I.  —  Moyenne  générale  des  déchirures  du  p&tn^e. 

Montford. . .     1.105  cas 22      p.  100. 

Wînckel ...  le  nombi'e  des  cas  n'est  pas  indiqué.  20         — 

Hildebrant.  —                        —                     î,2      — 

Hecker —                       --                     3,66    — 

Preiter 7.190  cas 3,47     — 

Spiegelberg.    3.000   — 3,5      — 

II.  —  Moyenne  générale  des  déchirures  chez  les  primipares, 

Preiter 250  cas 88,4  p.  100. 

Winckel ...        120   — 82,6       — 

Schrœder . . .  le  nombre  des  cas  n'est  pas  indiqiié .  34,5      — 

Olshausen..  —                       —                   21,1       — 

III.  — Moyenne  des  déchirures  chez  les  multipares, 

9 

Winckel    . .        120  cas 16,66  p.  100. 

Preiter 250   — 11,6      — 

Litzmann. . .        496   — 11,49     — 

Schrœder. . .  le  nombre  des  cas  n'est  pas  indiqué.  9         — 

Olshausen..  —                        —  4,7       — 

Quelques  chiffres  intéressants  ont  été  publiés  touchant  la 
fréquence  de  la  déchirure  chez  les  primipares  âgées. 


r 
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IV.  —  Moyenne  des  déchirures  chez  les  primipares  âgées  (1). 

Grenser 42  cas 47,61  p.  100. 

Ahlfeld 102  — 30  — 

Hecker 422   — 14  — 

Cohnstein. .        394   — 3,56     — 

Devant  l'éloquence  de  pareils  chiffres,  qui  prouve  tout  au 
moins  que  les  déchirures  du  périnée  sont  fréquentes,  il  sem- 
ble qu'on  doive  s'efforcer  de  trouver  un  moyen  qui  permette 
de  diminuer  le  nombre  des  cas.  Or,  je  l'affirme,  nous  avons 
dans  répisiotomie  une  méthode  efficace  et,  si  on  la  compare  à 
la  rupture  spontanée,  inoffensive  et  sûre. 

En  disant  cela,  je  ne  vante  pas  un  procédé  nouveau,  qui  n'a 
jamais  été  mis  à  l'épreuve  ;  mais  bien  un  moyen  dont  l'effica- 
cité a  été  confirmée  par  l'expérience. 

L'opération  a  été  pour  la  première  fois  conseillée  par  Mi- 
chaéllis,  vers  1799. 

Elle  consiste  à  faire,  avec  un  bistouri  à  pointe  mousse  ou 
avec  des  ciseaux,  une  incision  sur  Tun  ou  sur  les  deux  cotés 
du  frein,  à  2  ou  3  centimètres  environ  de  sa  ligne  médiane. 
Le  bistouri,  que  je  préfère  aux  ciseaux  bien  que  ceux-ci 
soient  d'un  assez  fréquent  usage,  est  dirigé  à  plat  contre  la 

(1)  Le  D(^  Cîourtade,  dans  un  trayail  sur  la  grossesse  et  Caceouchement  chu 
les  primipares  âgées,  donne  plusieurs  statistiques. 

Statistiques  de  Steinmann  : 

Age  de  la  primipare.  Moyenne  poar  100 

des  déchirures  du  périnée. 

26  à  30  ans 21,8 

30  ans  et  au-dessus 24,1 

Liebmann  donne  la  moyenne  ....  53,8 

Fasbender 50 

Kleinwachter 30 

Ces  chiffres,  bien  que  présentant  des  écarts  assez  grands,  démontrent 

néanmoins  que  la  fréquence  des  déchinires  augmente  avec  Fàge.  (ArcK  de 

tocoL,  1884,  p.  562.)  R.  L. 


^ 
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tête  fœtale.  On  le  fait  glisser  entre  celle-ci  et  Tanneau  tendu 
constitué  par  Torifice  vaginal.  On  le  retourne  alors  de  telle 
façon  que  le  tranchant  vienne  en  contact  avec  Tanneau  con- 
stricteur, et,  l'élevant  avec  précaution  dans  la  direction  des 
tubérosités  ischiatiques,  on  fait  une  incision  dont  on  est 
maître  de  régler  l'étendue. 

Il  suffit  habituellement  qu'elle  ait  de  2  à  3  centimètres  de 
longueur,  et  il  est  bon  qu'elle  n'intéresse  pas  la  peau,  bien 
qu'en  réalité  le  fait  ne  soit  aucunement  à  redouter.  On  la  pra- 
tique de  chaque  côté  s'il  est  nécessaire,  mais  la  plupart  du 
temps  il  suffit  qu'elle  soit  unilatérale.  Il  faut  inciser  à  la  fin 
de  la  contraction,  les  tissus  étant  encore  tendus,  mais  lorsque 

le  summum  de  la  douleur  est  dépassé. 

* 

La  section  est  peu  ou  point  douloureusCi  je  l'ai  pratiquée 
bon  nombre  de  fois,  souvent  à  Tinsu  des  accouchées. 

Il  faut  procéder  avec  prudence  et  éviter  soigneusement  de 
prendre  soit  le  cuir  chevelu,  soit  les  cheveux  de  l'enfant  entre 
le  bistouri  et  le  frein.  Quand  l'opération  est  prestement  et  ha- 
bilement faite,  il  est  possible  de  dégager  la  tête  fœtale  dans 
l'intervalle  de  repos  qui  suit  l'incision.  Mais  il  faut  empêcher 
qu'elle  sorte  au  moment  d'une  contraction,  car  l'incision  pour- 
rait être  considérablement  agrandie,  ou  une  rupture  pourrait 
se  produire  en  arrière.  Rarement  ces  complications  survien- 
nent en  dépit  de  nos  soins» 

Le  traitement  consécutif  consiste  soit  à  suturer  l'incision 
artificielle  par  un  ou  deux  points,  opération  qui  ne  m'a  jamais 
paru  nécessaire,  soit  à  étancher,  à  nettoyer  minutieusement 
la  plaie  avec  du  ccton  antiseptique  et  à  saupoudrer  ensuite  les 
surfaces  cruentées  d'iodoforme. 

La  plaie  cicatrise  parfaitement  en  une  semaine. 

Quant  aux  traces  fâcheuses  que  laisserait  l'incision  qu'on 
objecte  contre  son  emploi,  il  faut  dire  qu'une  incision  qui, 
sur  des  tissus  infiltrés,  distendus,  semble  très  longue,  n'appa- 
raît plus  que  comme  une  simple  encoche  dès  qu'ils  sont  ré- 
tractés. Si  la  guérison  se  fait  par  un  processus  d'inflammation 
granuleuse,  les  incisions  ne  se  montrent  plus  que  sous  forme 
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de  dépressions  qui  ne  méritent  guère  le  nom  de  déformations. 

Ces  traces  insignifiantes  peuvent  même  être  évitées  si  Ton  a 
€oin  de  bien  unir  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  sutures  ; 
il  ne  reste  plus  alors  qu'une  fine  cicatrice  linéaire,  qui  se 
montre  parfaitement  extensible  dans  les  accouchements  ulté- 
rieurs. 

L'indication  de  Tépisiotomie,  lit-on,  dans  les  ouvrages  clas- 
siques, est  Vimminence  de  la  rupture.  Cette  formule  est  ti*op 
restreinte. 

Il  est,  en  effet,  des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  il  n'y 
a  aucun  danger  apparentderupture,etoùcependant  les  parties 
maternelles  sont  de  dimensions  trop  minimes  pour  permettre 
ie  dégagement  de  la  tête  fœtale.  En  pareille  occurrence,  l'in- 
cision doit  être  assurément  préférée  au  forceps  (quelquefois 
les  deux  deviennent  nécessaires). 

Les  objections  soulevées  contre  Tépisiotomie  sont  les  sui- 
vantes : 

1®  On  risque  de  léser  un  des  organes  vulvaires  ;  le  canal  de  la 
glande  vulvo-vaginale^  par  exemple,  etc.;  t incision  peut  devenir 
la  porte  d'entrée  de  T  infection,  etc.;  de  plus,  elle  ne  met  pas 
sûrement  à  F  abri  des  ruptures; 

2*  Si  on  conseille  de  la  pratiquer,  on  la  fera  souvent  sans 
nécessité  aucune. 

Or,  j'ai  fait  ou  vu  faire  souvent  Yépisiotomte,  et  jamais,  jus- 
qu'à ce  jour,  je  n'ai  observé  aucun  des  accidents  objectés.  Ja- 
maisje  n'ai  constaté  les  déformations,  les  cicatrices  douloureu- 
ses, etc.  Je  suis  donc  enclin  à  penser  qu'elles  doivent  être  fort 
rares.  Sans  doute,  il  est  impossible  de  nier  que  l'incision  pour- 
rait favoriser  la  pénétration  des  principes  septiques;  mais  dans 
les  faits  que  j'ai  relevés  jamais  il  n'y  a  eu  infection.  S'il  est 
survenu,  en  certains  cas,  quelques  phénomènes  fébriles,  ils  se 
trouvaient  aussi  bien  expliqués  par  les  lésions  qui  existaient 
dans  les  portions  supérieures  du  canal  génital  et  par  la  consti- 
pation que  par  le  fait  de  l'incision. 

Sur  3,000  cas  analysés  par  Crédé,  il  y  eut  33  morts.  L'au- 
topsie révéla  que  19  fois,  elle  fut  TelTet  de  la  septicémie.  Dans 
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les  14  autres,  elle  fut  amenée  par  Téclampsie,  la  rupture  de  la 
matrice,  ou  par  des  maladies  intercurrentes.  Dans  les  19  cas 
de  septicémie,  sur  1,572, 15  fois  le  périnée  était  intact,  4  fois 
seulement  il  était  déchiré.  Ce  qui  donne  comme  moyennes 
p.  100,  0,954  et  0,934,  chiffres  très  peu  différents.  En  somme, 
ils  semblent  démontrer  que  les  chances  de  V infection  restent  les 
mêmes  que  Vépisiotomie  soit  ou  ne  soit  pas  pratiquée. 

Je  ne  puis  pas  affirmer  que  Tépisiotomie  sauve  toujours  le 
périnée  ;  mais  sur  957  primipares  à  propos  desquelles  j'ai  pris 
des  notes,  je  n'ai  relevé  que  deuœ  cas  de  déchirure  postérieure 
qui  serait  survenue  après  Tépisiotomie.  Voici  le  détail  de 
ces  ruptures  : 

V.  —  Primipares  (957) . 

Incisions  latérales 38  cas   0,396  p.  100. 

Ruptures  spontanées 22  — 0,229      — 

Ruptures  après  l'incision 2  — 0,208      — 

Mundé  rapporte  448  cas  dans  lesquels  Tépisiotomie  a  été 
pratiquée  9  fois .  Mais  il  fait  remarquer  qu'on  y  avait  eu  re- 
cours 30  ou  40  fois,  et  que  la  chose  n'avait  pas  été  notée  parce 
qu'elle  était  trop  peu  importante  pour  qu'on  en  tint  compte 
sauf  dans  des  cas  spéciaux.  Sans  cette  donnée,  la  moyenne 
des  déchirures,  après  l'incision,  serait  par  trop  élevée,  et  ne 
saurait  s'expliquer  que  par  le  concours  de  conditions  tout  à 
fait  exceptionnelles. 

Crédé  donne  les  chiffres  suivants  : 

VI.  —  Primipares  (1,000). 

Incisions  latérales 259  cas  ....  25,9  p.  100. 

Ruptures  spontanées 104  —  ....  10,4      — 

Ruptures  malgré  Vépisiotomie. ...      29   —  ....     2,9      — 


■^ 


Lésions  périnéales 392  cas 39,2  p.  100. 


128  ANNALES  DB  OTNÉCOLOQIE 

VII.  —  Multipares  (1,000). 

Incisions  latérales 12  cas Ii2  p.  100. 

Ruptures  spontanées 14  — 2,4      — 

Lésions  périnéales « 36  cas 3,6  p.  100. 

L'analyse  des  statistiques  précédentes  montre  que,  sur 
259  cas  d'incisions,  29  fois  seulement,  soit  dans  la  proportion 
de  2,9  p.  100,  il  y  eut  déchirure  après  l'épisiotomie  ;  qu'en 
somme  celle-ci  préserva  230  périnées  de  déchirures  i>osté- 
rieurs;  chiffres  qui  plaident  éloquemment  en  sa  faveur. 

Gredé  a  de  plus  remarqué  que  le  nombre  des  déchirures  est 
en  raison  inverse  de  celui  des  incisions  artificielles.  Ainsi,  de 
cinq  assistants,  celui  qui  a  le  moins  de  déchirures  périnéales, 
c'est  précisément  celui  qui  a  le  plus  souvent  recours  à  l'épi- 
siotomie : 

IncisioDi  ches  les  primipares.  Raptorcs  chev  les  primiparet. 

10.3  p.  100.  20,7  p.  100. 

20.4  —  11,8  — 
26,3  —  11,0  — 
28  —  7,4  — 
32  —  7,2  — 

Dans  aucun  de  ces  cas  il  n'est  fait  mention  d'une  déchirure 
complète. 

Il  resterait  encore  à  rechercher  si,  en  conseillant  l'épisioto- 
mie, on  court  le  risque  de  la  voir  pratiquer  sans  nécessité. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  j'ai  essayé  de  démontrer  : 

1*  Que  le  nombre  des  déchirures  du  périnée  est  considé- 
rable ; 

2""  Que  certaines  conditions  anatomiques  des  parties  mater- 
nelles prédisposent  aux  ruptures; 

3«  Que  l'épisiotomie  diminue  la  fréquence  des  ruptures  dans 
une  large  proportion,  et  que  par  suite,  elle  préserve,  dans  une 
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proportion  équivalente,  les  femmes  des  souffrances  et  des 
misères  liées  à  de  pareils  accidents  ; 

4®  Que  la  production  de  la  déchirure  après  Tépisiotomie  est 
une  éventualité  des  plus  rares  : 

5'  Que  les  chances  de  l'infection  sont  absolument  les  mêmes 
avec  ou  sans  épisiotomie. 

Or,  si  les  conclusions  précédentes  sont  justes,  il  n'y  a  aucune 
excuse  pour  l'accoucheur  qui  laisse  les  déchirures  du  périnée 
se  produire  sans  avoir  eu  d'abord  recours  à  l'épisiotomie  dans 
le  but  de  les  prévenir.  (Am.  Joum.  of  Obsteirics^  1885,  page  225 
et  seq.) 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADÉMIE     DES     SCIENCES. 

Séance  du  18  juillet  1885. 

Dans  une  note  relative  au  passage  des  microbes  de  la  mère  au  fœ- 
tus, M.  KouBAssoFF  étudie  les  conditions  de  ce  passage  pour  la  bacté- 
ridie  charbonneuse.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  bacilles  du  charbon  passent  toujours  de  la  mère  au  fœtus. 

2^  Plus  longue  est  la  durée  du  temps  qui  s*écou1e  entre  Tinocula- 
tion  de  la  femelle  pleine  et  sa  mort,  et  plus  sont  nombreux  les  mi- 
ctobes  dans  les  fœtus. 

3**  Il  passe  toujours  plus  de  bacilles  virulents  du  charbon  que  de 
bacilles  du  virus  exténué. 

4<*  L'état  pathologique  des  membranes  du  placenta  et  du  fœtus  (sa 
mort  aussi)  empêche  le  passage  des  bacilles  de  la  mère  au  fœtus. 

5^  L'inoculation  des  femelles  pleines,  par  un  vaccin  trop  fort,  cause 
presque  toujours  la  mort  des  fœtus. 

6**  L'inoculation  de  la  culture  virulente  à  une  femelle  pleine,  déjà 
vaccinée,  tue  presque  toujours  le  fœtus.  Ceux  qui  parviennent  à  sur- 
vivre après  l'inoculation  de  la  culture  virulente,  en  d'autres  termes, 
les  fœtus  ne  sont  pas  suffisamment  vaccinés  par  la  mère. 
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AGADÉMIÏC     DE     KJBDEOINJS. 

Séance  du  21  juillet  1985. 

M.  Tarri»  fait  uae  comznunicatioD  $ur  TMovage  des  anfaats  ses 
avant  tenne.  il  a  déjà,  il  y  a  longtemps,  proposé  de  placer  ces  en- 
fants dans  des  coureuses  spéciales,  dans  le  but  de  les  maintenir  dans 
une  atmosphère  à  température  à  peu  près  constante,  entre  32  et  37*. 
Ce  moyen,  adopté  aujourd'hui  par  nombre  d'accoucheurs,  a  fourni 
déjà  d'excellents  résultats  qu'on  peut  rendre  encore  plus  favorables, 
en  complétant  la  méthode  par  le  gavage  des  enftints. 

Pour  le  pratiquer,  on  introduit  dans  l'estomac  une  sonde  urélhrale 
n9  16,  munie  d'un  entonnoir  en  verre  dont  un  bout  de  seiu  ordinaire 
remplit  très  bien  Tofllce. 

On  verse  alors  le  liquide  nutritif,  et  le  meilleur  parait  être  le  lait 
de  femme.  On  ne  peut  encore  formuler  des  règles  fixes  touchant  la 
quantité  de  lait  à  donner  aux  nourrissons  et  le  nombre  des  gavages. 
Aux  tous  jeunes  enfimts,  8  grammes  de  lait  toutes  les  heures. 

Plus  tard,  on  fait  alterner  les  injections  avec  les  séances  de  ga- 
vage. Mais  il  ne  faut  pas  suspendre  celles-ci  de  bonne  heure,  parce 
que  le»  efforts  de  succion  semblent  étr^,  pour  les  nouveau-nés  débiles^ 
de  nouvellds  causes  d'affaibKssement, 

Sitôt  le  lait  introduit  dans  l'estomac,  il  fout  prestement  retirer  la 
sonde,  sans  quoi  on  risquerait  de  voir  des  vomissements  se  produire 
et  le  liquide  nutritif  être  rejeté  en  totalité. 

On  doit  aussi  éviter  de  donner  du  lait  en  excès  pour  ne  pas  provo- 
quer un  mouvement  d'hypernutrition  ;  Texcès  se  traduit  par  un 
œdème  aigu  inquiétant.  D'ailleurs,  la  réglementation  sage  de  Fali* 
mentation  de  l'enfant  fait  disparaître  cet  œdème. 

M.  Taunier  est  convaincu  qu'une  semblable  méthode  d'élevage  con- 
stitue un  progrès  sérieux,  et  qu'elle  est  destinée  à  sauver  des  enfants 
qui,  en  dehors  d'elle,  seraient  voués  à  une  mort  certaine.. Mais  il  est 
encore  impossible  de  fixer  jusqu'à  quel  âge  de  la  vie  intra-utérine- 
elle  pourra  permettre  de  faire  descendre  la  viabilité  du  fœtus.  Cette 
détermination  est  d'autant  plus  difficile  qu'il  est  également  impossi- 
ble de  préciser  exactement  le  moment  de  la  conception. 

Il  est  néanmoins  persuadé  que  la  combinaison  de  la  couveuse  ar- 
tificielle  et  du  gavage  permettra  d'élever  des  enfants  nés  avant  le 
septième  mois,  ce  qui  était  pourtant  considéré  comme  un  terme  ex- 
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trème  par  les  anciens  acconchenrs.  Q  croit  môme  qu'on  pourra  recik 
1er  le  terme  de  la  viabilité  an  sixième  mois,  et  que  ce  terme,  qui 
avait  été  fixé  par  les  législateurs,  mais  qa*on  avait  toujours  consi* 
déré  comme  le  résultat  d'une  grande  indulgence  de  leur  part,  pourra 
représenter  la  réalité. 

M.  TABNisa  présente  deux  enfonts  nouveau^nés  qui  ne  doivent,  il 
en  est  convaincu,  d'avoir  survécu  qu'à  ces  nouveaux  procédés.  La 
premier  est  un  jumeau.  11  pesait  1,020  grammes  à  la  naissance.  La 
conception,  d'après  la  mèrey  ne  pouvait  guère  remonter  à  plus  de 
six  mois.  Peu  de  jours  après  la  naissanee/.il  était  tombé  à  850  gram- 
mes; mais,  sous  l'influence  du  gavage,  il  était  vite  remonté  à 
1,015  grammes.  Vingt  jours  après  la  naissance,  l'enfant  tétait  Son 
frère  jumeau,  qui  pesait  à  la  naissance  1,1!^  grammes,  avait  done 
un  poids  supérieur,  et  n'a  pas  sorvécu* 

Le  deuxième  enfant  pesait,  lorsqu'il  est  né,  1,100  grammes.  Ce 
poids  est  un  moment  descendu  à  1,000  grammes,  puis,  sous  Tin- 
Ûoence  du  gavage,  il  est  remonté  graduellement  ;  il  est  aujourdlim 
de  1,500  grammes. 

M.  Blot  est  heureux  de  constater  que,  contrairement  à  ce  qu*ii 
avait  soutenu  autrefois,  M.  Tamier  accepte  aujourd'hui  que  la  préci- 
sion,  lorsqu'il  s'agit  de  ûxer  pour  les  enfants  un  mode  d'administra^ 
Uon  du  lait  ou  du  mélange  du  lait  nécessaire  à  leur  alimentation  n'est 
pas  plus  possible  que  lorsqu'il  s'agit  d'établir  l'âge  exact  de  la  vie 
utérine  d'un  nouveau-né. 

U  rappelle,  à  ce  sujet,  que  le  poids  de  Tenfànt  ne  saurait  suffire 
pour  déterminer  cet  &ge  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  l'examen  da 
placenta.  Il  a  cité  Tobservation  d'un  fœtus,  sûrement  né  à  terme,  et  qui 
cependant  ne  pesait  que  1,300  grammes.  La  constatation  de  noyaux 
hémorrhagiques  multiples  fournit  l'explication  de  ce  poids  anormaL 

Quant  à  la  couveuse  artificielle,  elle  donne  d'excellents  résultats, 
mais  il  est  impossible  d'y  recourir  dans  la  pratique. 

M.  Tarnier.  Je  vous  demande  pardon,  elle  y  est  passée  et  pas  par 
mes  mains. 

M.  Blot.  Il  y  a  d'abord  quelque  chose  de  plus  simple  que  la  cou- 
veuse, que  l'on  a  toujours  sous  la  main,  et  qui  remplit  le  même  but« 
Cest  l'ouate,  dont  on  entoure  l'enfant. 

De  même  pour  le  gavage;  on  peut  peut-être  le  pratiquer  à  Thé* 
pital,  mais  il  parait  bien  douteux  qu'on  puisse  l'appliquer  en 
ville. 
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M.  FÉBÉOL  a  donné,  il  y  a  cinq  ans  de  cela,  ses  soins  à  un  enfant 
né  avant  terme,  incontestablement  à  six  mois  et  demi. 

On  ne  connaissait  alors  ni  la  couveuse  artificielle,  ni  le  gavage.  L'en- 
fant est  aujourd'hui  très  bien  portant»  11  est  vrai  qu'il  fut  admirable- 
ment soigné  par  ses  deux  grand'mères  qui,  se  relayant  tour  à  tour, 
lui  donnaient  d'heure  en  heure  une  cuillerée  à  café  de  lait  de  nour- 
rice, 

M.  Tarmer  concède  volontiers  qu'on  a  pu,  sans  la  couveuse  et  le 
gavage,  obtenir  de  très  brillants  résultats.  U  croit  seulement  qu'à 
l'aide  de  ces  moyens  on  pourra  encore  augmenter  le  nombre  des 
succès. 

Leur  supériorité  est  d'ailleurs  si  incontestable,  qu'il,  a  pu,  chez  des 
enfants  atteints  de  sclérème,  voués  pour  ainsi  dire  à  une  mort  cer- 
taine, obtenir  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  de  véritables  résur- 
rections. 

Quant  au  coton,  comment  remplacerait-il  jamais  la  couveuse  ? 
Celle-ci,  en  effet,  ne  maintient  pas  seulement  une  température  élevée 
autour  du  corps  du  nouveau-né,  mais  elle  échauffe  également  l'air 
respiré. 

-  M.  LE  PRÉsmsNT.  Nous  devons  remercier  M.  Tarnier  de  son  intéres- 
sante communication.  A  une  époque  où  l'on  se  plaint  de  tous  cétés 
de  la  dépopulation  de  la  France,  on  ne  doit  pas  se  montrer  indiffé- 
rent pour  des  moyens  qui  permettent  de  sauver  un  plus  grand  nom- 
bre des  enfants  nés  avant  terme.  Sans  doute,  le  nombre  d'enfants  qui 
seront  sauvés  de  la  sorte  sera  toujours  restreint,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  quand  on  est  pauvre  il  n'y  a  pas  de  petites  économies. 


SOCIÉTÉ  DE    CHIRURGIE. 

Séance  du  20  juin  1885. 

.  M.  TiLLAUx  relate  Thistoire  d'une  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
l'hystérectomie,  pour  un  cancer  qui  s'était  développé  au  niveau  de  la 
muqueuse  cervicale.  Agée  de  21  ans,  cette  femme  avait,  depuis  six 
mois,  des  métrorrhagies  abondantes,  compliquées  bientôt  d'un  écou- 
lement sanieux  fétide.  La  santé  générale  déclinait,  l'amaigrissement 
était  rapide,  etc. 
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L^examen  vaginal  permit  de  constater  que  le  néoplasme  était 
limité  ;  les  culs-de-sac  étaient  libres,  la  matrice  mobi!e. 

L'opération  fut  pratiquée  par  la  voie  vaginale.  Abaissement  de  Tu- 
térus  à  Taide  de  pînces-érignes,  désinsertion  vaginale  du  col,  isole- 
ment de  cet  organe,  facilité  par  l'introduction  d*uQ  cathéter  dans  la 
vessie,  jusqu'au  péritoine;  incision  transversale  de  la  séreuse  en  avant 
et  en  arrière.  M.  Tillaux  introduisit  un  doigt  dans  la  cavité  péritonéale 
en  arrière  du  ligament  large  droit,  recourba  ce  doigt  en  crochet  sur 
ce  ligament  et  put  ainsi  passer  un  ûl  avec  lequel  il  fit  une  ligature 
en  masse*  Malheureusement,  le  fil  céda  et  il  fallut  placer  des  pinces 
et  plusieurs  fils  sur  les  vaisseaux  utérins.  M.  Tillaux  fit  alors  aisé- 
ment basculer  l'utérus  en  bas,  de  droite  à  gauche,  et  lia  le  liga- 
ment large  du  côté  gauche.  Section  des  ligaments  larges  et  extrac- 
tion de  l'utérus. 

Les  lèvres  de  la  plaie  vaginale  furent  réunies  par  un  fil  unique  des- 
tiné à  amener  la  contention  des  parties.  Un  drain  fut  placé  qui 
pénétrait  dans  la  cavité  péritonéale.  Pansement  du  vagin  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Le  quatrième  jour  on  enleva  le  drain  ;  le  pansement  fut  renouvelé 
le  septième.  Vingt-deux  jours  après  l'opération,  la  malade,  guérie, 
pouvait  se  lever  et  marcher. 

M.  Terrier  rapporte  également  une  opération  d'hyslérectomie  qu'il 
a  pratiquée  chez  une  femme,  âgée  de  47  ans,  pour  un  épithéliomadu 
col,  qui  s'accompagnait  de  métrorrhagies  graves.  Les  culs-de-sac 
étaient .  libres,  et  la  matrice  mobile.  Il  a  procédé  de  la  même  façon 
que  M.  Tillaux  ;  pourtant  avec  cette  différence  qu'au  lieu  de  passer 
les  fils  sur  les  ligaments  larges  d'arrière  en  avant,  il  les  a  passés 
d'avant  en  arrière.  Pansement  identique  :  drainage  et  gaze  iodofor- 
mée. La  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

M.  Trélat  a  pratiqué  l'hystérectomie  sur  le  cadavre,  et  il  a  suivi 
une  méthode  à  peu  près  semblable  à  celle  de  MM.  Tillaux  et  Terrier. 
Il  s'est  livré  à  ces  expériences  de  médecine  opératoire  parce  qu'il  doit 
opérer  une  femme  qui  est  dans  des  conditions  analogues  à  celles 
dont  on  vient  de  rapporter  les  observations. 

Cependant,  comme  il  existe  chez  sa  cliente  une  antéversion  notable 
de  la  matrice,  l'isolement  de  l'utérus  et  de  la  vessie  s'accompagnera 
sans  doute  de  grandes  difficultés.  Il  a  l'intention  d'introduire  un  ca- 
théter dans  l'utérus,  ce  qui  lui  permettra  de  redresser  l'organe  et  de 
détruire  plus  sûrement  ses  attaches  vésicales. 
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Quaat  à  la  mobUlté  de  la  matrice,  elle  ne  peut  être  toujours  affir- 
mée par  le  toucher  vaginal  seulement.  11  fiiut  aussi  pratiquer  le  ton-"^ 
cher  rectal,  qui,  dans  certains  cas,  où  l'on  pourrait  penser  que  Tuté- 
rus  est  parfaitement  mobile,  vient  démontrer  le  contraire. 

M.  Lucas-Gbavpiokkièbb  ajoute  que,  si  Ton  ne  peut,  avec  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  explorer  suffisamment  la  matrice,  on  est 
autorisé  à  introduire  la  maia. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE   LONDRES. 


M.  John  I^'iluams  fait  une  communication  sur  la  périmétrite  •éFoaw. 

Il  en  rapporte  trois  cas  dont  un  avec  autopsie.  Il  pense  que  cette  af- 
fection est  le  résultat  de  la  propagation,  à  travers  les  trompes,  d*une 
phlegmasie  utérine.  Cest  la  région  du  péritoine  péri-ovarique  qui  est 
atteinte  la  première,  puis  rinflammaiion  s'étend  dans  l'excavation 
pelvienne.  11  s'établit  des  adhérences  entre  les  intestins  et  rutéros, 
d'où  résulte  la  formation  d'une  poche  limitée  par  la  masse  intestinale 
unie  à  la  matrice.  Il  s'accumule  dans  cette  poche  un  liquide  séreux 
qui  repousse  la  matrice  en  haut  et  en  avant  et  fiait  ^oéminer  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin  parfois  jusqu'à  la  vulve.  Dans  quelques 
cas,  le  liquide  s'épaissit  dans  sa  partie  supérieure  et  amène  près  des 
adhérences  un  certain  degré  d'empâtement. 

M.  K.  Thornton  a  observé  deux  fois  la  périmétrite  séreuse.  Il  fit, 
dans  le  premier  cas,  la  ponction  et  le  drainage  de  la  tumeur  ;  guéri- 
son.  Dans  le  deuxième,  la  femme  mourut  sans  avoir  été  opérée.  L'au- 
topsie ne  put  être  faite.  La  maladie  se  déclare  habituellement  à  l'occa- 
sion d'un  avorte  ment,  d'un  accouchement,  de  l'interruption  brusque 
de  la  menstruation.  Elle  semble  résulter  de  l'épanchement  d'un 
liquide  non  septique  sécrété  dans  les  trompes. 

A  son  avis,  le  meilleur  mode  de  traitement  consiste  à  ouvrir  lai^ 
gement  par  le  vagin  et  à  faire  des  lavages  antiseptiques.  Le  trocart 
de  Cock  lui  parait  excellent  en  pareil  cas. 

M.  Gervis  croit  que  les  formes  légères  de  l'affection  ne  sont  point 
rares.  Quant  à  l'explication  du  déplacement  de  la  matrice,  elle  lui 
parait  obscure.  Il  se  produit  souvent,  tout  au  début  de  l'affection, 
même  avant  la  formation  des  adhérences  ;  pareille  chose  a  lieu  dans 
Thématocèle  rétro -utérine. 
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M.  DoRAN  adopte  les  vues  pathogéniques  exposées  par  BL  Wil- 
liams. Il  fait  remarquer  que  si  la  maladie  est  rar&,  c'est  que  sa  pro- 
duction exige  le  concours  des  trois  conditions  suivantes  :  persistance 
du  canal  des  trompes,  sécrétion  abondante  d'un  liquide  séreux^  for- 
matùm  d'adhérences  péritonéales  tuffisantes  pour  limiter  la  ca- 
mté* 

M.  G.  Hebvitt  fait  remarquer  que  la  pénmétrite  séreuae  e4  la  para- 
métrite  ne  diffèrent  que  jmt  leur  siège.  La  première  est  difficile  à 
distinguer  de  Thémalooèle. 

M.  GooaoN  pense  que  la  périmétiite  séreuse  n'et t  pas  rare,  mais  son 
diagnostic  est  souvent  incertain. 

M.  Glevelaicd  dit  que,  dans  ces  cas,  l'emploi  du  tliermocautère  est 
très  utile  c<Nainie  moyen  de  diagnostic* 

M.  Galaboc  a  observé  plusieurs  fois  la  périmétrîte  séreuse.  Ghei  une 
de  ses  malades,  les  signes  physiques  auraient  pu  faire  croire  à  Vexia- 
tence  d'une  tumeur  ovarique  ;  le  diagnostic  fût  basé  sur  la  nation 
des  phéniHUènes  inflammatoires  du  début. 

A  faut  se  garder  de  faire  des  ponctions  quand  on  s'est  convaincu  de 
Tezistence  du  liquide  séreux  ;  le  meilleur  des  traitements  consiste  à 
inciser  largement  la  tumeur  et  à  faire  des  injections  iodées. 

Les  frissons  et  la  fièvre  ne  sont  pas,  en  pareil  cas,  des  preuves  de 
l'existence  d'une  suppuration.  Ces  symptômes  peuvent  parfaitement 
coïncider  avec  un  épanchement  purement  séreux. 

M.  Ghamïnbts  a  observé  récemment,  à  Saint-Georges,  un  cas  dans 
lequel  on  constata  l'existence  de  deux  poches  :  l'une  à  contenu  sé- 
reux, l'autre  à  contenu  purulent.  La  guérison  est  lente  dans  la  péri- 
métrite  séreuse,  à  cause  de  la  rigidité  des  parois  de  la  poche.  Si  l'on 
opère,  il  faut  désinfecter  soigneusement  le  vagin  et  y  placer  des  tam- 
pons iodoformés. 

M.  Williams  est  surpris  du  grand  nombre  de  cas  observés  par  cer- 
tains de  ses  collègues.  Dans  toute  la  littérature  médicale,  il  n'en  a 
Ijrouvé  qu*une  demi-douzaine  bien  authentiques*  Et,  de  plus,  les  trai- 
tés classiques  sur  les  maladies  des  femmes  ne  font  même  pas  allusion 
il  l'afTection. 


'•>. 
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SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    D*ÉDIMBOURG. 

Séance  du  25  mars  1885. 

M.  FouLis  montre  la  coupe  d*un  ovaire  d*un  lapin,  sur  laquelle  on 
voit  cinq  follicules  de  Graaf  arrivés  à  maturité.  Les  cinq  renferment 
un  ovule.  Il  présente  ensuite  une  coupe  de  la  paroi  d*un  kyste  ova- 
rique  de  récente  formation.  -On  voit  nettement  sur  cette  préparation 
l'épithélium  cylindrique  qui  tapisse  la  cavité  du  kyste.  Les  cellules  de 
revêtement  sont,  en  effet,  dit  le  D'  Foulis,  cylindriques  au  début,  mais 
elles  subissent,  parallèlement  au  développement  de  la  tumeur,  des 
modifications  morphologiques.  On  peut,  dans  la  plupart  des  kystes 
nouvellement  formés,  constater  que  beaucoup  de  ces  cellules  laissent 
échapper  au  niveau  de  leurs  extrémités  terminales  des  gouttes  sphé- 
riques  de  matière  colloïde.  Et,  précisément,  sur  la  pièce  présentée  à 
la  Société,  il  y  avait  bon  nombre  de  cellules  des  extrémités  libres 
desquelles  s'étaient  échappés  quantité  de  ces  corps  incolores.  Ces  élé- 
ments colloïdes,  demi*solides,  tombent  dans  la  cavité  kystique,  subis- 
sent promptement  la  dégénérescence  graisseuse  et,  d'après  le 
D'  Foulis,  constituent  finalement  les  globules  spéciaux,  si  connus 
sous  la  dénomination  de  cellules  granuleuses  ovariques  de  Drysdale. 

Le  D'  Foulis  exprime  Topinion  que  ces  corps  granuleux  ovariques 
ne  sont  ni  des  cellules,  ni  des  nucléoles,  mais  bien  des  amas  ovoïdes 
de  substance  colloïde  tombée  des  extrémités  libres  des  cellules 
cylindriques  qui  revêtent  la  cavité  des  kystes  de  Tovaire  de  formation 
récente. 

M.  A.  Macdonald  lit  un  mémoire  sur  une  série  de  dix  laparotomiM 
pratiquées  à  Tlnflrmerie  royale,  du  mois  de  mai  au  mois  de  novem- 
bre 1884  (1). 

M.  Wn.soN  félicite  M.  Macdonald  du  succès  qui  a  suivi  ses  opérations, 
et  aussi  la  Société  d'avoir  entendu  une  communication  de  cette 
importance.  Les  questions  de  premier  ordre  discutées  dans  ce  travail 
sont  tellement  nombreuses,  qu'il  sera  sûrement,  à  l'avenir,  cité  comme 
une  œuvre  faisant  foi  dans  la  matière. 

M.  Fouus  se  réjouit  d'avoir  entendu  Thistoire  circonstanciée  de  ces 
laparotomies.  11  a  vu  souvent  le  D'  Macdonald  opérer,  et  il  a  été 
frappé  du  soin  qu'il  met  à  s'aider  de  tous  les  moyens  propres  à 

(1)  Voir  Edinburgh  médical  Journal^  p.  1020  et  seq. 
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assurer  le  SQCcès  de  ses  opérations.  Entre  autres  détails,  il  a  été 
heureux  de  constater  avec  quel  bonheur  il  avait  su  utiliser  la  lumière 
électrique  pour  Texploration  de  la  cavité  abdominale.  Quant  au  cas 
que  le  D^*  Macdonald  indique  comme  ayant  été  rapporté  par  lui 
(D'  Foulis),  il  a  ignoré  la  nature  vraie  de  la  tumeur  jusqu'au  moment 
ùt  on  lui  a  envoyé  le  liquide  kystique.  Mais  ensuite  il  n*a  plus  douté 
un  instant  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  maligne,  parce  que  les  résul* 
tats  de  l'examen  microscopique  étaient  absolument  précis  à  ce  sujet, 
n  a  été  souvent  frappé  des  résultats  de  la  pratique  de  Speiv^er  Wells, 
qui  montrent  que  sur  100  opérations,  il  y  a  en  moyenne,  au  bout 
<l*un  temps  plu  g  ou  moins  long,  un  cas  de  récidive  qui  se  termine 
généralement  par  une  affection  maligne.  Il  s'agit  sans  doute,  en 
pareil  cas  de  tumeurs  sarcomateuses  qu'il  convient  néanmoins  d'opé- 
rer, car  l'opération  parait  prolonger  de  six  ou  sept  mois  la  vie  de  ces 
malades. 

A  propos  du  cas  de  parotidite  signalé  par  Macdonald,  il  a,  lui- 
môme,  obsenré  chez  une  jeune  fille  une  tuméfaction  douloureuse  des 
sehis  à  la  suite  des  oreillons  ;  et,  remarque  intéressante,  le  père  de 
cette  jeune  fille  était  lui-môme  atteint  d'orchite  quand  il  souffrait  des 
parotides. 

Une  distinction  importante  à  établir  entre  les  kystes  ovariques  et 
les  kystes  para-ovariques,  c'est  que  dans  ces  derniers  les  vaisseaux 
sanguins  cheminent  entre  le  péritoine  et  la  tumeur,  tandis  que  dans 
les  autres,  ils  siègent  dans  les  parois  elles-mêmes.  Il  désire  présenter 
quelques  observations  au  sujet  du  diagnostic  différentiel  du  liquide 
ovarique  et  ascitique.  On  a  essayé  plusieurs  fois  de  déterminer,  à 
l'aide  du  microscope  et  par  l'analyse  chimique,  des  caractères  pro- 
pres à  chacun  de  ces  liquides  ;  ces  tentatives  sont  restées  à  peu  près 
négatives.  Mais,  il  faut  toujours  bien  se  souvenir  de  la  différence  capi- 
tale qu'ils  présentent  quant  à  leur  mode  de  production.  Le  liquide 
ovarique  est  toujours  le  produit  d'une  sécrétion  ;  le  liquide  ascitique, 
au  contraire,  résulte  d'une  exsudation  due  à  des  obstacles  au  cours 
du  sang  ;  ce  n'est  jamais  un  liquide  sécrété.  Or,  après  de  nombreux 
examens  faits  durant  une  période  de  plus  de  dix  années,  il  n'a 
jamais  vu  le  liquide  ovarique,  pour  si  longtemps  qu'on  l'ait  laissé  dans 
le  vase  à  expérience,  donner  un  dépôt  spontané.  La  formation  «pon- 
4anée  d'un  précipité,  dans  un  délai  variant  de  plusieurs  heures  à 
quelques  jours,  est,  au  contraire,  la  règle  lorsqu'il  s'agit  d'un  liquide 
ascitique. 
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Ce  précipité  est  surtout  abondant  lorsqu'il  y  a  coïncidence  de  phé- 
nomènes inflammatoires.  Il  est  constitué  par  des  filaments  de  fibrine 
entrecroisés,  formant  une  sorte  de  feutrage. 

En  outre  le  liquide  ovarique,  toujours  dépourvu  de  ces  prédpîtés 
flbnneux,  contient  des  éléments  qui  lui  sont  propres,  savoir  «  les 
cellules  granuleuses  ovariques  >.  Aussi  pense -t-il  que  le  diagnostic 
des  tumeurs  ovariques  peut  être  fait  d'une  ikçon  à  peu  près  infaillible 
et  que  les  erreurs,  à  ce  sujet,  peuvent  être  évitées. 

M.  Skeni  Kjsitr  fait  remarquer  que  le  IK  Poulis  semble  considérer 
la  distinction  des  liquides  ovarique  et  ascitique  comme  très  aisée. 
Mais  on  sait  trop  bien,  pour  qu*il  en  soit  ainsi,  quelle  grande  diffi- 
culté on  a  parfois  à  déterminer  la  véritable  nature  des  cellules  pla- 
cées dans  le  champ  du  microscope.  II  a  souvent  examiné  de  ces  élé- 
ments cellulaires,  et  cependant  il  ne  dispose  pas  encore  de  moyens 
infaillibles  pour  les  distinguer  sûrement.  Il  est,  certes,  incompara- 
blement plus  aisé  de  reconnaître  des  cellules  de  nature  maligne  ;  et 
cependant  il  a  trouvé  dans  plus  d'un  traité  des  dessins  de  cellules 
qui  étaient  figurées,  à  tort  très  certainement,  comme  appartenant  à 
dès  tumeurs  malignes. 

Il  ne  saurait  se  rallier  à  Topinion  exprimée  par  Macdonald  qa*iL 
existe  une  solidarité  entre  la  parotidite  et  les  opérations  pratiquées 
sur  les  ovaires.  Il  a  vu  520  cas  au  moins  de  section  abdominale,  et, 
une  fois  seulement,  les  oreillons  apparurent  consécutivement.  H 
s'agissait  d'une  tumeur  sarcomateuse,  formée  de  petites  cellules 
rondes,  qui  fut  extirpée  de  l'ombilic.  Pour  lui,  la  complication 
ourlienne  ne  fut  qu'une  simple  coïncidence. 

Le  D^*  Macdonald,  à  propos  du  cas  dans  lequel  il  avait  constaté  une 
rupture  du  kyste,  fait  remarquer  qull  n'a  pu  se  procurer  aucun 
renseignement  sur  le  moment  de  la  rupture.  Cest  là  ce  qui  se  passe 
d'ordinaire.  Les  causes  de  la  rupture  sont  inconnues.  On  sent  un  jour 
la  tumeur,  et  puis  le  lendemain  on  ne  la  trouve  plus.  Peut-être 
faut-il  attribuer  l'accident  à  l'amincissement  progressif  des  parois  ds 
kystes.  Il  a  eu  souvent  beaucoup  de  peine  à  évacuer  le  contenu  géla- 
tineux de  la  tumeur.  H  ne  croit  pas  que  le  drainage  ait  quelque 
utilité  en  pareil  cas.  Il  n'a  vu  qu'une  seule  fois  la  mort  survenir. 
Mais  il  ne  pense  pas  que  le  placement  d'un  drain  constitue  un  tM 
danger  ;  il  ne  saurait  d'ailleurs  s'expliquer  comment  un  drain  &vo- 
riserait  mieux  la  pénétration  des  germes  dans  la  cavité  abdominale 
que  l'ouverture  même  de  celle-ci. 
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Il  croit  qu'on  peut  certainement,  chez  des  jeunes  personnes,  guérir 
des  kystes  para-ovariques  par  les  ponctions.  On  ne  doit  pas,  outre  me- 
sure, redouter  la  torsion  du  pédicule,  parce  que  généralement  ils  re- 
posent sur  une  base  large,  condition  qui  rend  l'accident  à  peu  près 
impossible.  Dans  le  cas  où  Macdonald  est  resté  indécis  touchant  la 
nature  de  la  tumeur,  il  s'est  agi  peut-être  d'un  kyste  où  s'est  pro- 
duit la  torsion  du  pédicule,  qui  a  contracté  des  adhérences  et  qui 
ensuite  a  pris  un  nouveau  développement. 

M.  Macdonald  remercie  le  D'  Keith  pour  l'explication  si  ingénieuse 
qu'il  lui  a  suggérée  à  propos  du  kyste  sur  la  nature  duquel  il  était 
resté  indécis.  L'explication  lui  parait  très  vraisemblable.  Quant  à 
l'ef/icacité  de  la  ponction  dans  le  traitement  des  kystes  para-ovariques, 
c'est  là  un  point  sur  lequel  les  chirurgiens  peuvent  différer  d'opinion. 
Il  a  vu  une  fois  la  guérison  radicale  à  la  suite  de  la  ponction.  Mais 
cette  terminaison  n'est  point  fatale.  Le  fait  résulte  de  l'observation 
intéressante  rapportée  par  Godell.  Le  liquide  kystique  se  reproduisit 
constamment,  et  il  fallut,  en  fin  de  cause,  enlever  la  tumeur.  Pour 
lui,  il  pense  qu'il  convient  de  les  opérer,  parce  qu'ils  ont  une  ten- 
dance, bien  connue,  à  donner  naissance  à  des  productions  papillô- 
mateuses,  et   aussi  parce  qu*ils   peuvent  présenter  la  torsion    du 
pédicule.  Cet  accident,  contrairement  à  Topinion  exprimée  par  Keith, 
est  possible,   le  fait  est  établi  par  la  tumeur  qu'il  a  présentée  à 
la   Société   et  sur  laquelle   on   voyait   un  nœud  et   demi.   Quant 
au  drainage,  il  le  [considère,  au  moins  pour  les   opérées  placées  à 
l'Infirmerie,   comme    créant   un  danger  permanent  d'infection,  en 
raison  des  éléments  septiques  qui  proviennent  de  certains  malades 
placés  auprès  d'elles.  11  a  écouté  très  attentivement  ce   qu'a  dit  le 
D'  S.  Keith,  à  propos  de  la  rareté  de  la  parotidite  à  la  suite  de  Tova- 
riotomie.  Mais,  son  opinion  ne  saurait  être  encore  fixée  à  ce  sujet. 
Il  y  a  nécessité  à  observer  encore.  Cependant,  il  est  enclin  à  penser 
qu'il  y  a  plus  qu'une   simple  coïncidence  entre  l'affection  ourlienne 
et  la  laparotomie  (1).  {Edinhurgh  médic.  Jburn.,  juillet  1885.) 

D'  R.  Labusquière. 

(1)  Le  D'  OUivier  a  donné  récemment  {Progrès  médical,  27  juin),  le  ré- 
sultat de  recherches  entreprises  sur  un  certain  nombre  de  sujets  atteints 
de  parotidite.  Il  confirme  le  fait,  annoncé  par  Capitan  et  Charrin,  de  la  pré- 
sence de  microbes  dans  cette  affection.  Il  a  toujours  trouvé  dans  la  salive, 
des  micrococcus,  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  par  paires.  Ils  sont  éliminés 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK. 

Séance  du  21  octobre  1884. 

Durée  des  pôseaires  en  cellnloide.  —  Le  D'  Filtastu  présente  un 
pessaire  en  fil  de  cuivre  recouvert  de  celluloïde  flexible,  qu'une  ma- 
lade a  porté  plus  de  deux  ans,  sauf  la  nuit,  et  qui  est  encore  en  fort 
bon  état.  La  question  de  la  durabilité  des  pessaires  ayant  été  soule- 
vée dans  une  séance  précédente,  il  croit  intéressant  de  montrer  que 
le  celluloïde  a  une  très  grande  durée. 

Utilité  de  la  ponction  abdominale  dans  le  tympanisme.  —  Le 
D^  PoLK  a  lu,  dans  les  comptes  rendus  de  la  dernière  séance,  que  les 
membres  de  la  Société  doutent  de  Futilité  de  la  ponction  abdominale 
dans  les  cas  de  tympanisme.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquels,  après  avoir 
écboué  par  d*autres  moyens,  il  faut  y  avoir  recours  :  dans  un  cas 
d'hystérectomie,  son  opérée  aurait  certainement  succombé  à  la  pres- 
sion subie  par  les  organes  vitaux  s'il  n'avait  pas  fait  de  nombreuses 
piqûres  dans  les  parois  abdominales.  Le  gaz  continua  de  s'échapper 
pendant  une  demi-heure;  malgré  le  danger  de  ces  ponctions,  l'opérée 
se  rétablit. 

Séance  du  18  novembre  1884. 

L'ntéros  pendant  la  menstmatlon.  —  Le  D'Emmet  présente  l'utérus 
d'une  femme  morte  de  péritonite  pendant  les  règles.  Les  organes 
pelviens  étaient  très  congestionnés,  Tutérus  était  rétrofléchi,  sa  ca- 
vité contenait  un  caillot  gros  comme  une  noix,  et  était  tapissée  par 
une  membrane  délicate,  formée  de  cellules  épitbéliales  en  dégéné* 
rescence  graisseuse.  L*ovaire  gauche  renfermait  un  corps  jaune 
récent. 

Le  D'  H. -T.  Hauks  croit  que  la  congestion  peut  être  expliquée  par 
le  déplacement  utérin. 

Opération  pour  la  rétroversion.  —  Le  D'  Hunter  a  dénudé  une  par- 
tie de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  de' la  lèvre  postérieure  du  col, 
et  a  réuni  les  deux  surfaces  cruentées  pour  guérir  une  rétroversion. 
Quand  il  a  fait  cette  opération,  il  y  a  trois  semaines,  il  croyait  être  le 
premier  à  la  faire,  mais  il  a  reçu  dès  lors  une  lettre  du  D'  O.-E. 

par  le  rein.  C'est  donc  une  maladie  infectieuse,  et  cette  donnée  nouvelle 
peut  servir  &  expliquer  les  accidents  que  l'on  observe  soit  dans  Tovaire, 
soit  dans  le  testicule,  aussi  bien  que  la  présence  de  Talbumine  dans  l'u- 
rine. R.  L. 
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Horrick,  des  Grands-Rapides  (Michigan),  qui  Ta  faite  souvent,  depuis 
plusieurs  années,  avec  succès. 

-  Le  0>^  T.  Addis  Eiiiibt  décrit  Topération  qu'il  a  vu  faire  par  Alexan- 
der,  de  Liverpooi  :  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Il  ne 
croit  pas  qu'elle  puisse  réussir,  car  elle  exerce  trop  de  traction  sur 
la  vessie. 

A  une  question  du  D'  Polk,  Emmet  répond  qu'Alexander  tire  sur 
les  ligaments  jusqu'à  ce  que  son  aide,  qui  tient  son  doigt  dans  le  va- 
gin, sente  que  l'utérus  à  repris  sa  position  normale.  Dans  l'opération 
à  laquelle  il  a  assisté,  Alexander  a  retranché  au  moins  50  mill.  des 
ligaments.  Quoique  le  D^^  Polk  regarde  l'opération  comme  rationnelle 
Enunet  répond  qu'il  soutient  depuis  plusieurs  années  qu'il  ne  suffit 
pas  d'antéverser  l'utérus  pour  le  tenir  en  place. 

Ovaxiotomie  quatre  semaines  après  l' accouchement.  —  Le 
D<^  HoNTER  a  enlevé,  le  5  novembre,  un  kyste  pesant  plus  de  70  livres, 
quatre  semaines  après  un  accouchement  facile  ;  l'opérée  s'est  bien 
remise. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale.  —  Le  D^  T.-A.  Emmet  a  enlevé 
un  grand  nombre  d'excroissances  de  Furèthre  d'une  femme  qui  souf- 
frait de  mictions  fréquentes.  Dans  la  dernière  opération,  il  appliqua 
une  aiguille  à  tricoter,  chauffée  au  rouge,  sur  la  muqueuse  de  l'urè- 
thre.  Gecanal  s'est  renversé  dans  la  vessie,  parce  que  la  cicatrice  du 
méat  ne  lui  permettait  pas  de  prolaber  au  dehors.  L'auteur  disséqua 
la  cicatrice,  fit  une  boutonnière  dans  Turèthre  et  amena  le  superflu 
de  la  muqueuse  dans  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  semaines,  il  ferma 
cette  fistule.  L'opérée  est  maintenant  très  bien.  Il  croit  que  le  pro- 
lapsus uréthral  est  commun  et  qu'il  est  causé  par  le  glissement  de  la 
muqueuse  au-devanl  de  la  téie  fœtale. 

Le  D'  A,  Jacobi  croit  que  les  polypes  de  l'urèthre  peuvent  être  trai- 
tés,  comme  ceux  des  autres  parties,  par  la  torsion. 

Allongement  hypertrophique  du  col.  —  Le  D'  6.-F.  DAwsOiN  raconte 
un  cas  dans  lequel  il  a  posé  ce  diagnostic  :  Le  vagin  est  large,  la 
malade  se  plaint  que  quelque  chose  lui  sort  constamment  de  la 
vulve,  le  fond  utérin  occupe  sa  situation  normale  ;  Thystéromètre 
pénètre  à  138  millim.,  dont  38  seulement  appartiennent  au  corps 
utérin  ;  lorsque  la  malade  se  lient  debout,  le  col  sort  de  50  millim. 

Le  D^*  Emmet  demande  si  l'auteur  a  examiné  sa  malade  dans  la 
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positioD  genu-peotorale.  Sur  aa  réponse  négative,  il  dit  qu'il  croit 
que  ce  décubitus  aurait  prouvé  qu'il  s'agit  d'un  prolapsus.  Selon  lui, 
dans  ces  cas,  il  y  a  plutôt,  en  général,  de  l'atrophie  que  de  l'hyper* 
trophie  du  col. 

11  ajoute,  sur  une  question  du  D'  Gourr  Mackenzib,  que  l'hyper- 
trophie atteint  presque  complètement  la  portion  sus-vaginale.  En 
amputant  ces  cols,  on  provoque  parfois  une  cellulite  et  on  amène 
indirectement  la  guérison.  Sur  20  cas  qu'il  a  traités  depuis  vingt- 
huit  ans,  il  ne  se  rappelle  que  de  deux  ou  trois  dans  lesquels  l'allonge- 
ment  était  réel. 

A  une  question  du  H^  Hank,  il  répond  qu'il  est  diffidle  de  décider 
quel  est  le  traitement  qui  convient  à  ces  cas.  Il  a  quelquefois  amputé 
le  col,  avec  ou  sans  succès  ;  d'autres  fois,  il  a  placé  des  pessaires  à 
tige,  il  a  renvoyé  d'autres  malades  comme  incurables  ;  d'autres  se 
sont  guéries  spontanément.  Dans  les  cas  peu  nombreux  où  il  n*a  pas 
pu  faire  disparaître  rallongement  apparent  en  employant  un  peu  de 
force,  le  mal  était  dû  évidemment  à  une  inflammation. 

L'allongement  hypertrophique  existe,  mais  il  est  rare. 

A  une  question  du  D'  Partrioge,  il  répond  qu*il  ne  connaU  pas  de 
cas  de  grossesse  dans  ces  conditions  ;  presque  toutes  ses  malades 
étaient  célibataires  (i),  s'il  survenait  une  grossesse,  la  nature  produi- 
rait probablement  une  amélioration. 

Le  D*"  Partridge  cite  un  cas  dans  lequel  la  grossesse  n'a  guère 
raccourci  le  col.  L'accouchement,  provoqué  prématurément  à  cause 
d'un  placenta  prœvia,  fut  difQcile  ;  il  fallut  tirer  la  tête  à  travers  un 
canal  long  et  étroit.  Après  Faccouchement,  le  col  reprit  son  état 
naturel  (2). 

Séance  du  2  décembre  1884. 

Forceps.  —  Le  D'  E.-L.  Partridge  présente  un  forceps  à  manches 
courts,  dont  les  branches  sont  presque  aussi  longues  que  celles  du 
forceps  ordinaire,  mais  plus  légères  ;  l'ovale  des  cuillères  est  plus 
marquée.  Ce  forceps  est  destiné  aux  cas  où  le  travail  se  ralentit,  où 


(1)  Barnes  a  vu  un  cas  d'hypertrophie  du  col.  {Opérations  obstétricales^ 
trad.  fr.,  p.  242,  fig.  94.)  —  Roger,  du  Havre,  a  publié  un  mémoire  sur  ce 
sujet  en  1877.  (A.  C.) 

(2)  Lautcur  veut  sans  doute  dire  antérieur,  (A.  C.) 
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la  femme  souffre  et  où  la  tète  est  arrêtée,  mais  non  eocIaTée,  près  de 
la  vuJve.  On  peut  l'employer  sans  découvrir  la  parturiente,  et  même 
sans  lui  faire  changer  de  position. 

Le  D'  H. -T.  Hanks  dit  qu'il  y  a  des  cas  nombreux  où,  quoique  Tac- 
couchement  doive  se  terminer  spontanément,  nous  pouvons  épar- 
gner à  la  femme  une  heure  ou  deux  de  souffrances,  sans  dangers 
pour  elle  ou  pour  son  enfant,  en  appliquant  un  forceps  de  ce  genre, 
et  sans  faire  de  préparatifs  comme  pour  une  grosse  opération. 

Le  D'  PoLK  s*est  servi  du  forceps  de  Sawgers  dans  ces  cas^  et  croit 
que  son  application  est  parfaitement  justifiée.  0  a  dernièrement  em- 
ployé le  forceps  de  Tarnier,  dans  un  cas  de  rétrécissement  léger. 
Cet  instrument  tire  mieux  dans  Taxe  du  détroit  supérieur  qu'aucun 
autre  qu'il  ait  vu.  Il  tient  mieux  aussi.  Polk  croit  qu'avec  un  autre 
forceps,  il  n'aurait  pas  pu  avoir  un  enfant  vivant. 

A  une  question  du  docteur  Hài>iks,  il  répond  qu'il  croit  que  dans 
certaines  occipito-postérieures,  on  doit  laisser  l'occiput  tourner,  sans 
enlever  le  forceps,  tout  instant  perdu  pouvant  mettre  en  danger  la 
vie  du  fœtus  ;  le  périnée,  il  est  vrai,  court  quelque  danger.  U  est  rare 
que  l'occiput  ne  tourne  pas  en  avant,  et,  dans  son  ascension,  la  cause 
en  est  dans  des  contractions  insuffisantes. 

Le  0'  Haaks  croit  que  les  positions  occipito-postérieures  au  début 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'enseigne  ;  il  croit  que  la. 
proportion  est  près  de  50  p.  100. 


SOCIÉTÉ  GYNECOLOGIQUE  DE  CHICAGO. 

Cas  rare  et  intéressant  d'oTariotomio  double.  —  Le  Dr  Dudley  pré- 
sente les  pièces.  La  malade,  âgée  de  18  ans,  célibataire,  vint,  il  y  a 
un  an  et  demi,  consulter  Dudley,  se  plaignant  d'avoir  le  ventre  très 
gros.  Il  fit  la  ponction  et  retira  9  litres  d'un  liquide  aqueux,  insipide, 
incolore,  neutre,  d'une  densité  égale  à  1,0005,  non  albumineux.  Elle 
revint  il  y  a  trois  mois,  le  kyste  s'était  rempli. 

Elle  subit  un  traitement  préparatoire  dans  lequel  Dudley  insista 
surtout  sur  les  toniques  :  Colombo,  rhubarbe  et  cardamine,  pourchas- 
ser les  gaz  intestinaux.  La  malade,  éthérisée,  fut  opérée  le  29  octo- 
bre. Dudley  enleva  les  deux  ovaires,  les  trompes  et  un  gros  kyste  du 
ligament  large  gauche.  Le  lendemain,  la  température  monta  à  39<',5; 
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.  elle  n^alla  jamais  plus  haut  ;  le  quatrième  jour,  le  pouls  monta  jus* 
qu'à  178  ;  Dudley  rouvrit  la  plaie  abdominale  et  ne  trouva  pas  de 
lymphe  ni  de  gaz  intestinaux,  le  péritoine  était  injecté.  Alimentation 
rectale.  L'opérée  a  repris  ses  occupations. 

Réflexions,  —  Dudley  attire  Tattention  de  la  Société  sur  : 

1®  Les  toniques  qui  ont  préparé  Tintes  tin  et  Tout  débarrassé  des 
gaz.  L'issue  des  intestins  par  la  plaie  est  très  gênante,  dangereuse 
même; 

2"  La  rétention  des  lavements.  L'auteur  est  surpris  que  le  rectum 
puisse  garder  plus  d'un  litre.  Il  suppose  que  la  partie  liquide  des  la- 
vements a  dû  être  absorbée  immédiatement,  ce  que  semble  prouver 
l'humidité  de  la  langue,  peu  après  l'injection  rectale  ; 

3<>  La  réouverture  de  Tincision  abdominale.  Le  liquide  extrait  était 
en  petite  quantité,  et  sans  odeur.  Est-ce  à  cause  de  la  réouverture 
ou  malgré  elle  que  la  malade  s'est  guérie  ? 

L*ovaire  droit  commençait  à  subir  la  dégénération  kystique  ;  l'o* 
vaûre  gauche  était  fibreux  ;  à  gauche  se  trouvait  le  gros  kyste. 

Le  D^  Byford  croit  que  la  réouverture  de  l'abdomen  était  inutile  ; 
ce  n'est  pas  l'extraction  d*une  demi-once  de  fluide  qui  a  pu  fmre  du 
bien. 

Le  D'  E.  Warron  Sawyer  dit  que  l'opérée  doit  sa  vie  au  courage 
de  l'opérateur.  Il  est  surpris  qu'il  n'y  eut  pas  d'albumine  dans  le 
.  liquide.  Freidreich  affirme  qu'il  y  en  a  toujours,  sauf  dans  les  kystes 
d'échinocoques. 

Les  D"  F. -M.  Wildkr,  W.-W.  Jaggord  et  W.-E.  Gasselby  prennent 
part  à  la  discussion.  « 

Le  D'  T.  Nelson  exprime  l'opinion  qu'il  faut  employer  le  moins  pos* 
sible  d'opium,  car,  en  général,  il  prédispose  au  vomissement. 

Le  D""  Sawyer  ne  craint  pas  la  réouverture  de  la  plaie,  lorsqu'elle 
fîst  indiquée,  par  exemple,  par  la  présence  de  sang  dans  le  péri- 
toine. 

Le  D'  Dudley  ajoute  que  le  cocculus  indiens  passe  pour  avoir  le 
même  effet  sur  l'intestin  que  les  toniques  administrés  par  lui. 

(Résumé  d'après  l'A???.  Journ.  ofObst,,  1885,  p.  620.) 

Séance  du  26  février  1885. 

Deux  cas  de  grossesse  eztra-ntérine,  examen  des  pièces.  —  Le 

D^  Christian  Fenger  fait  remarquer  que,  dans  les  premiers  mois,  c'est 
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par  accident  qu'on  peut  se  procurer  des  spécimens  ;  du  troisième  au 
sixième  mois,  c'est  par  une  opération  ou  après  la  mort  de  la  malade  ; 
le  diagnostic  est  alors  relativement  facile  ;  de  six  à  dix  mois,  il  est 
très  difficile  de  s'assurer  en  quel  point  l'œuf  a  été  se  greffer. 

Dans  le  cas  n^  2  de  Bjford,  le  sac,  épais  de  5  millim.,  adhère  avec 
les  organes  ovariens  ;  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté  droit  manquent, 
l'ovaire  gauche  aussi.  Fenger  croit  que  l'œuf  s'est  développé  dans  la 
moitié  droite  de  la  trompe  gauche,  et  que  la  grossesse  a  été  tubo- 
abdominale. 

Dans  le  cas  n«  1,  à  gauche  et  en  arrière  de  l'utérus,  et  en  continuité 
directe  avec  lui,  se  trouve  le  sac  fœtal.  On  ne  trouve  pas  de  trace 
de  l'ovaire  gauche.  L'auteur,  après  un  examen  complet^  conclut 
contre  l'existence  d'une  grossesse  pariétale  ;  il  la  croit  tubo^ 
ovarienne. 

Le  D' W.-W.  Jagoabd  présente,  de  la  part  du  D' Dudley,  un  Ho- 
myôme  pariétal  de  Vutéru$. 

Fonctions  des  membranes  dans  racconchement.  ^  Le  D' H.-T.  By- 
FORB  admet  que  les  membranes  servent  ou  aident  à  dilater  Toriflce 
Tulvo-vaginal,  aussi  bien  que  le  col  ;  il  est  donc  utile  d'en  éviter  la 
rupture. 

Le  Dr  O.-T.  Nelson  dit  que,  lorsque  les  membranes  adhèrent  au 
<col,  l'auteur  veut  sans  doute  dire  au  bord  de  roriQce  ;  comme  l'a 
montré  le  D*"  de  Larkée  Miller,  elles  retardent  l'accouchement.  Dans 
ce  cas,  il  faut  donc  les  perforer . 

Le  D' J.  SuYOAN  Knots  croit  que  la  poche  des  eaux  contribue  rare- 
ment à  dilater  Toriflce  vulvo-vaginal. 

Le  D^  Edmond  J.  Dorrlng,  qui  a  suivi,  depuis  l'année  dernière,  le 
le  conseil  de  Bjford,  croit  qu'il  a  ainsi  évité  la  déchirure  du  périnée 
dans  bien  des  cas.  Si  les  membranes  tardent  à  crever,  le  placenta 
risque  de  se  détacher  trop  tôt. 

Le  D'  Edwar  Warren  Sawtbr  perfore  les  membranes  dans  la  moitié 
des  cas.  C'est  fort  bien  de  suivre  les  indications  de  la  nature,  mais 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  crève  la  poche  avant  la  dilatation  de 
l'onûce  vaginal. 

Le  D'  Byford,  en  terminant,  fait  observer  qu'il  n'a  visé  que  l'accou- 
chement physiologique.  Le  D' Sawyer  a  lu,  devant  la  Société  améri- 
caine de  Gynécologie,  en  octobre,  un  mémoire  sur  les  positions 
occipito-postérieures,  et  qui  prouve  que,  dans  39  cas  où  les  mem- 
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branes  ont  été  rompaes  trop  t6t,  ia  rotatioa  antérieure  ne  s'est  pat 
faite.  (Résumé  par  A.  Cordes,  d'après  VAmer.  Journal  of  Oétl^ 
tries,  1886,  p.  754.) 


SOGIÉTjfc  OBSTBTRICALK  DE  PHUiADKLPHIB. 
Séance  du  5  février  1885. 

Le  D**  E.-E.  HoNTCovERT  lit  un  mémoire  sur  le  cas  d*ane  malade 
qu^il  a  vue  avec  le  D**  Alexander.  Elle  avait  eu  8  grossesses.  Au  bool 
de  trois  ïbois,  dans  la  grossesse  actuelle,  elle  eut  «ne  forte  perte  et 
de  grosses  douleurs.  Le  col  était  distendu  et  formait  une  tumeur  glo* 
buleuse.  L*orifice  regardait  en  arrière  et  était  occupé  par  une  mem- 
brane tendue  ;  l'ayant  rompue,  Tauteur  trouva  une  large  cavité  con- 
tenant un  fœtus  et  ses  annexes  ;  le  corps  utérm  semblait  une 
excroissance  du  col,  il  admettait  un  doigt  et  avait  une  caduque. 

Le  D**  GooDKLL  ne  connaît  aucun  cas  de  grossesse  cervicale  ;  un  cas 
qu'on  lui  a  envoyé  sous  ce  nom  était  un  cancer  épîtbélîBl  du  coL  On 
ne  peut  faire  le  diagnostic  sans  autopsie.  Le  fœtus  cbassé  par  le  corps 
utérin  peut  s'être  logé  dans  le  col  et  y  rester,  retenu  par  un  orillee 
rigide.  Il  y  a  quelques  années,  un  aceoucbeur  de  la  viUe  kn  emprunta 
un  écraseur  pour  enlever  un  soi-disant  polype  qui  n'était  qn*nn  fostns 
dans  son  amnios. 

Le  D'  MoNTGOMfiBT  doute  de  Texistence  d*une  grossesse  cervicale 
primitive.  11  croit  que  Tosuf  a  d'abord  occupé  le  corps  utérin,  pois  est 
descendu  plus  tard;  mais  elle  peut  être  primitive,  l'orifice  utérin 
étant  ouvert  :  les  mêmes  caractères  qui  causent  le  placenta  priwia 
peuvent  faire  que  l'œuf  entier  se  fixe  dans  le  col. 


Rupture  utérine.  —  Le  D**  B.-F.  Baer  présente  les  piéees  d' 
rupture  de  rutéras  et  une  discussion  s'engage. 

Le  D'H.-M.  Fisrbu  fhit  observer  qu'en  Allemagne  on  faài  une  dis-- 
tinction  entre  la  septicémie  Ijmpbatique  et  la  septicémie  pblébitiqve. 
Dans  la  première,  le  poison  est  absorbé  par  les  lympbatiq«fs,  il  en 
résulte  une  inflammation  des  surfaces  séreuses  et  une  exsudation. 
Dans  la  forme  pblébîtiqoe,  tl  se  forme  de  norobrMises  eMbobes,  la 
malade  prés^ite  une  fièvre  hectique,  il  se  Sorme  de  nombrewL 
abcès. 
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Lb  D*  Goodbx  avait  l*mtenti6n  de  critiquer  Baër  pour  n'avoir  pat 
fiût  la  laparoiomio  ;  Ji^rsque  la  raptore  vient  de  se  produire,  il  iaut 
toujoun  faire  la  laparotomie,  mais  au  bout  de  quinze  jours,  il  s'était 
formé  un  sac  adventice  et  les  risques  avaient  été  augmentés  par  une 
opération.  Goodell  a  vu  deux  cas  de  rupture  utérine,  tous  les  deux 
terminés  par  la  mort.  Dans  les  deux  cas,  il  aurait  mieux  valu  d'ouvrir 
Tabdomen.  (V.  Ann.  Joum,  ofObst.y  1877,  p.  478.) 

Le  W  Habr»  est  du  même  avis.  Par  ce  traitemeat,  on  a  eu  60  0/0 
de  Biicoès.  On  a  raconté  le  cas  d'ime  femme  qui  a  eu  Futérus  décbiré 
dans  quatre  couches  sBGcessives  ;  c'est  un  cas  extraordinaire.  TVofa 
eas,  en  Europe,  traités  par  l'ablation  de  l'utérus  se  sont  terminés  per 
hi  mort.  Le  plus  souvent,  la  fente  se  continue  jusqu'au  col,  ce  qui 
garantit  le  drainage  de  l'abdomen  • 

Kystes  ovariques.  —  Le  D'  Baer  présente  deux  kystes  de  l'ovaire 
provenant  de  la  môme  malade.  Voici  les  particularités  intéressantes 
du  cas  : 

La  malade,  étant  fort  bien,  présenta  des  symptômes  de  blennor- 
rhagie,  puis  de  Taménorrhée,  puis  des  hémorrhagies  qui  persister eAt 
pendant  un  mois  et  demi.  Ces  deux  grosses  tumeurs  n'ont  xnis  qua 
huit  mois  à  se  former. 

Gàlcids  chez  la  femme.  —  Le  D'  J.-W.  Snavoen  présente  les  cal- 
■culs  et  raconte  lliistoire  suivante  :  M">«  L...  est' âgée  de  23  ans,  jus- 
qu'à 13  ans,  elle  maculait  son  lit  toutes  les  nuits  ;  plus  tard  elle  était 
obligée  de  se  lever  plesieurs  fois  dam  la  nuit  pour  uriner,  ne  pou- 
vant, ni  le  jour  ni  la  nuit,  retenir  son  urine  lorsque  le  besoin  la  pre- 
nait. Elle  se  maria  k  17  ans,  et  son  urine  devint  granuleuse.  L'auteur, 
à  l'aide  du  Ù'  Baër,  enleva  un  calcul  de  38  mill.  de  largeur,  en  dila- 
tant l*urèthre.  La  malade  est  bien  maintenant,  sauf  qu'elle  urine 
assez  souvent. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  WASHINGTON- 

Séance  dejànmer  188S. 

Albuninniie  de  la  grossesse.  —  Le  D'  J.-A.  Tarxingtan  raconte 
trois  cas  :  dans  le  premier,  la  malade,  primipare,  avait  cherché,  à. 
plusieurs  reprises,  à  se  faire  avorter  en  prenant  du  pouliot.  L'urine 
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était  fortement  albumineuse  ;  la  malade  n*eut  que  trois  convulsions 
et  succomba  dans  le  coma.  Des  applications  de  chloroforme  sur  Tes- 
tomac  et  des  pédiluves  chauds  parurent  lui  faire  un  bien  momentané, 
mais  le  jaborandi  n^eut  aucun  effet. 

I^a  seconde  malade,  primigeste  aussi,  était  au  sixième  mois  de  sa 
grossesse  ;  elle  avait  de  Tanasarque  généralisée  ;  l'urine  se  solidifiait 
par  rébuUition.  L'auteur  lui  fit  prendre  de  Télaténum  et  du  sel  de 
La  Rochelle,  jusqu'à  effet  purgatif,  pendant  trois  jours.  Le  septième 
jour,  elle  prit  de  la  poudre  de  jalap  composée  (1)  ;  l'œdème  diminua 
beaucoup.  Après  l'administi  ation  du  jaborandi,  qui  produisit  ses 
symptômes  habituels,  et  parut  affaiblir  la  malade,  il  y  eut  un  mieux 
très  sensible.  Au  bout  de  seize  jours,  après  Tadministration  de  per- 
chlorure  de  fer,  l'albumine  avait  disparu.  Fer  et  quinine.  Au  bout  de 
vingt-huit  jours,  la  malade  accoucha  d'un  fœtus  de  7  mois,  mort  de* 
puis  quelque  temps  ;  elle  se  rétablit  lentement. 

Deux  sœurs  de  la  malade  étant  mortes  d*éclampsie  dans  leur  pre- 
mière grossesse,  la  troisième  ne  s'est  point  mariée. 

La  troisième  malade  est  une  pluripare,  qui  accoucha  avant  l'arrivée 
de  l'auteur.  L'urine  contenait  un  tiers  d'albumine.  Farkington  fit  la 
délivrance.  T.,  380,5;  P.,  160.  Deuxième  convulsion  après  la  déli- 
vrance, œdème  des  extrémités  inférieures  ;  pédiluve  chaud,  applica- 
tion de  chloroforme  sur  1  épigastre,  ammoniaque  en  inhalation  ;  la 
malade  se  ranime  ;  l'auteur  lui  fait  prendre  un  fort  cathartique,  et  lui 
injecte  sous  la  peau  de  la  teinture  de  vératrum  viride.  Selle  abon- 
dante. Douze  heures  après  l'accouchement,  le  pouls  battait  120,  et  la 
température  étaità40<^.  Douze  heures  plus  tard  :  P.,  110;  T.,  42^,8  (?)• 
La  malade  se  remit;  elle  n'a  eu  que  trois  accès.  L'auteur  ajoute 
qu'il  faut,  suivant  les  indications,  aider  les  reins  à  diminuer  les  sub- 
stances nuisibles,  en  agissant  sur  la  peau  et  l'intestin.  Il  semble  qu'il 
attribue  une  certaine  importance  étiologique  à  la  compression  des 
vaisseaux  rénaux,  car,  dans  son  deuxième  cas,  il  a  fait  coucher  la 
malade  sur  le  côté  dans  le  but  d'éviter  cette  compression. 

Le  D^  Tyler  parle  de  transfusion  du  sang  et  dit  qu'elle  a  été  rem- 
placée par  l'injection  d'une  solution  salée. 

Le  D*"  Magruder  raconte  un  cas  dans  lequel  les  accès  reparurent 


(1)  Dorvault  {VOfficme)^  qui  l'attribue  à  la  pharmacopée  espagnole,  la 
donne  comme  composée  de  jalap,  crème  de  tartre,  magnésie  calcinée.  P.  E. 

(A.  C.) 
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après  raccouchement  ;  il  la  saigna  deux  fois,  la  purgea,  elle  se  remit. 
Dans  un  autre  cas,  la  malade  était  au  septième  mois  de  sa  grossesse, 
Magruder  conseilla  des  diaphorétiques  et  la  saignée  pour  î  liminer 
le  poison  ;  des  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  sèches  le  long  du 
rachis  parurent  avoir  un  bon  effet,  mais  la  pilocarpine  en  injections 
n*en  eut  aucun.  Après  l'application  du  maillot  humide,  qui  amena 
une  forte  transpiration,  le  pouls  se  détendit  et  la  malade  put  tirer  la 
langue  quand  on  le  lui  demandait.  Sous  l'influence  de  la  purgation, 
produite  par  rélatérium  atténué  avec  la  transpiration  amenée  par 
la  pilocarpine  et  le  maillot  humide,  Turine  devint  moins  albu- 
mineuse.  Les  accès,  revenus  le  deuxième  jour,  cédèrent  aux  ventou- 
ses. Le  sixième  jour,  la  malade  accoucha  d'un  fœtus  mort.  Magruder 
se  sert  volontiers  de  Tinfusion  de  digitale,  qui  augmente  la  sécrétion 
rénale,  il  y  joint  de  Tacétate  de  potasse.  Le  jaborandi,  donné  par  la 
bouche,  produit  des  nausées.  Quant  à  la  morphine,  il  la  donne  par 
doses  fractionnées,  craignant  les  effets  des  doses  massives. 

Les  D'*Harrison,  S.- S.  Adamt  et  Fenwick  prennent  part  à  la  dis- 
cussion. 

Le  D'  BusET,  président,  croit  que  la  saignée  est  utile  dans  bien  des 
cas,  en  diminuant  la  masse  du  sang  et  en  abaissant  la  température  ; 
mais,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  le  sang  ne  coulait  pas.  La  pilo» 
carpine  lui  a  bien  réussi  ;  le  chloroforme  ne  guérit  pas,  mais  il  pré- 
vient le  retour  de  la  convulsion. 

A.  GORDBS. 
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On  the  treatment  of  Utérine  fibro-myomata  (snr  le  traitement  des 
fibro-myômes  de  rntérns)  par  Th.  Morb  Maddrn.  —  L'auteur  se  pro- 
pose :  1<»  d'indiquer  quels  résultats  peuvent  fournir,  dans  le  traite- 
ment des  fîbro-rayômes,  les  méthodes  dites  intra-utérines,  qui  sont  le 
plus  souvent  indiquées  et  les  plus  sûres;  2»  de  faire  bien  ressortir  les 
avantages  et  les  risques  qui  accompagnent  le  traitement  de  ces  tu- 
meurs par  l'hystérectomie,  la  myomotomie  et  l'oophorectomie. 

La  plupart  du  temps  on  a  aflTaire  à  des  fibro-myômes  sous-muqueux, 
et  le  plus  souvent,  ils  sont  pédicules  ou  demi-pédiculés.  Lorsqu'ils  sont 
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iafra-utérins,  ou  bien  lorsqu'ils  font  saillie  dans  le  Yagin,<—easommet 
^and  il  s'agit  de  tumeurs  polypoldes,  -~  on  peut  les  enlever  à  Taide  de 
ropéraiion  la  plus  simple,  la  section  du  pédicule  qu*on  pratique  avec 
fun  des  instruments  suivants  :  êcraseur,  p<djptome^  ciseaux  courbeSé 
Ott  procède  ensuite  à  Textraction. 

Dilatation  de  Vutérus,  —  Mais  très  souvent  la  tumeur  n'est  acces- 
sible que  si  Ton  a  préalablement  dilaté  le  col.  Pour  cela  il  fout  rejeter 
tous  les  moyens  usités  autrefois  :  éponge,  laminaire,  etc.,  et  recher- 
cbcr  Ja  dilatation  rapide  à  l'aide,  soit  des  dilatateurs  d'Hégar  et  de 
Lawson  Tait,  et,  mieux  encore,  à  Taide  du  doigt,  le  meilleur  des  dila- 
tateurs. Cependant,  il  est  nécessaire  dans  certains  cas,  pour  les 
femmes  stériles  chez  lesquelles  le  col  n'a  subi  aucune  modification 
concurremment  avec  le  développement  de  la  tumeur,  de  procéder  à 
îa  dilatation  de  cet  organe  par  Tintroduction  de  bougies. 

Écrasement.  —  Il  peut  être  appliqué  dans  tous  les  cas  de  tumeurs 
sous-muqueuses  qui  sont  pourvues  d'un  pédicule  ou  qui  émergent 
assez  dans  la  cavité  utérine  pour  qu'on  les  entoure  avec  ia  chaîne 
de  récraseur  au  niveau  de  leurs  points  de  jonction  avec  la  paroi  utérine. 

Énucléation.  —  Ce  procédé  est  applicable  non  seulement  aux  tu-* 
meurs  sous-muqueuses,  mais  à  presque  toutes  les  variétés  de  tumeur* 
An  début,  la  tumeur  histologiquement  ne  peut  être  difléreociée  da 
tissu  utérin.  Plus  tard,  grâce  au  développement  plus  rapide  de 
ces  éléments  fibreux,  elle  passe  à  Tétat  de  fibro-myôme.  Mais  déjà 
avant  que  ces  modifications  se  soient  accomplies,  la  tumeur  s'est  en- 
tourée d'une  capsule  ou  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  qui  l'isole 
parfaitement  du  tissu  utérin. 

Pour  opérer  en  pareilles  conditions,  on  endort  la  malade  (sommeil 
anesthésique),  puis  on  lave  l'utérus  avec  une  solution  chaude  et  phé- 
niquée  :  1®  pour  diminuer  la  vascularisation  ;  2»  pour  rendre  le  mi- 
Ueu  aseptique. 

On  incise  ensaite  muqueuse  utérine  et  capsule  au  niveau  du  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur.  On  saisit  alors  celle-ci  avec  un  for- 
ceps et  l'on  opère  des  tractions  dans  la  direction  de  l'orifice  infé- 
rieur de  la  matrice^  pendant  que,  soit  avec  le  doigt  ou,  en  cas  d'im- 
possibilité, avec  une  spalule  courbe  eu  argent,  l'opérateur  détruit 
toutes  les  adhérences  qui  la  retiennent  aux  tissus  voisins.  Le  Ûbrome 
attiré  ainsi  en  bas  an  moyen  de  la  pince  et  de  pressions  énergiques, 
«xercées  de  haut  en  bas^  par*dessus  la  paroi  abdominale,  est  dégagé 
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de  9a  loge  et,  généralement,  extrait  en  bloc  avec  le  forceps,  ou  diirisé 
eh  plusieurs  portions  qui  sont  £Bu»lemaat  amenées  au  dehors. 

L*aateiiT  a,  par  ce  procédé,  enlevé  non  seulement  d'énormes  ti|- 
meurs  sous-muqueuses,  mais  encore  des  productions  interstitielies  et 
même  en  partie  sous-péritoiiéaies.  Suit  une  loague  observation  de 
cette  espèce.  11  faut  dire  néanmoins  que  Topération  fut  passablement 
acddeutée  (rupture  de  Tutérus  et  kernie  de  Tintestin  à  travers  la 
rupture).  Les  suites  de  Topératiou  furent,  du  reste,  assez  graves.  Il  y 
eut  des  accidents  de  métro-péritonite  qui  durèreat  sept  k  huit  Jours 
et  qn  mirent  tout  à  fait  la  vie  de  la  femme  en  question. 

L'auteur  accorde  qoe  rénucléatâon  de  ûbroHaoïjdmes,  surtout  lors- 
qu  il  s'agit  de  tumeurs  profondément  situées,  entraîne  toujours  des 
dangers  sérieux.  D'après  lid,  cependant,  on  ne  saurait  les  comparer 
à  ceux  que  crée  la  pratique  des  grandes  opérations  par  Ja  voie  ab- 
dominale :  hystéeeotoflue,  myomotomie,  etc. 

Extraction  par  traction.  —  Elle  a  été  vivement  conseillée  par 
Emmet,  à  qui  elle  a  donné  de  nombreux  et  beaux  succès.  Le  principe 
delà  méthode  consiste  à  transformer,  par  un  mécanisme  dé  traction, 
des  tumeurs  interstitielles  ou  sessiles  en  tumeurs  pédiculées.  La  pédi- 
ettlisation  de  la  tumeur  se  produit,  grâce  à  la  contraction  utérine  qui 
se  déreloppe  sous  TinÛuence  de  Texcitaiion  déterminée  par  la  traction. 

Les  fibres  musculaires  se  contractent  en  arrière  et  autour  du  néo- 
plasme. 

Les  recommandations  les  plus  importantes  que  faisait  Emmet  sont 
les  suivantes  : 

•    A.  Différer  aussi  longtemps  que  possible  toute  opération* 
-    6.  Dés  que  le  col  est  dilaté^  lorsque  la  tumeur  fait  saillie  dans  le 
^mgîn,  intervenir  le  plus  tôt  possible.  Car  Vajuio4nfection  peut  y  dtun^ 
ces  conditions,  se  faire  très  rapidement. 

C.  Une  fois  qu'on  a  entrepris  l'opération^  il  faut  la  conduire  jus- 
qu'au bout,  c'est-à-dire,  autant  que  possible,  faire  Vabtation  com- 
plète de  la  tumeur. 

L'auteur  juge  la  méthode  d'Emmet  bo«ne.  Elle  a  donné  à  ce  ^hirur- 
pen  et  à  d'autres  opérateurs  d'excellents  résultats.  On  doit  y  recourir 
lorsque,  en  raison  de  la  nature  et  du  siège  des  tumeurs,  l'énucléation 
reste  inapplicable.  Mais  celle-ci  lui  parait  devoir  être  préférée  toutes 
les  fois  qu*îl  s'agit  de  fibro-my^mes  encapsulés,  suriont  lorsqu'ils 
sont  sous-muqueux. 
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Eystérectomie  abdominale  ;  Myotomie  ;  Oophorectomie,  —  Après 
avoir  examiné  et  analysé  plusieurs  statistiques  (I«awson  Tait,  Keith, 
Bigelow),  et  comparé  le  chiffre  de  la  mortalité,  pour  ces  opérations, 
à  celui  des  fibromes  de  l'utérus  qui  ne  sont  pas  opérés,  l'auteur  arri?e 
à  la  conclusion  que  l'engouement  actuel  pour  la  pratique  des  grandes 
opérations  abdominales  |est  exagéré.  Ces  opérations  sont  sans  doute 
justifiées  lorsqu'il  s'agit  de  parer  à  un  danger  pressant  ;  elles  peuvent 
même  seules,  dans  certains  cas  de  fibro-myômes,  permettre  de  sau- 
ver la  vie  des  malades  ou  de  faire  cesser  des  souffrances  qui  ne 
seraient  passibles  d'aucun  autre  traitement.  Hais  il  semble  qu*on  y. 
ait  recours  aujourd'hui  toutes  les  fois  qu'on  en  saisit  la  simple  indi- 
cation, et  cela  sans  prendre  en  considération  les  conséquences  sé- 
rieuses   qu'entraîne     souvent    leur   exécution.     Si    ces    tendances 
actuelles   doivent  se  généraliser  davantage,  le  mieux  qu'il  puisse 
arriver  c'est  que,  d'ores  et  déjà,  les  personnes  atteintes  de  ûbro- 
myômes  *renoncent  à  tout  traitement  chirurgical  et  s'en  remettent, 
comme  jadis,  à  l'intervention  moins  brutale  de  la  seule  nature. 

Eystérectomie.  —  L'hystéreclomie  abdominale  a  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  avec  succès  par  le  D'  Clay,  de  Manchester, 
pour  l'ablation  d'une  tumeur  de  l'utérus.  Après  lui,  Atlee,  de  Phila- 
delphie, y  eut  recours  dans  des  circonstances  semblables  et  avec  le 
même  bonheur.  Mais  son  exécution  ne  se  généralisa  qu'après  le  Mé- 
moire publié  par  BfM.  Hardy  et  Péan,  de  Paris,  en  1873.  La  môme 
année,  Lawson  Tait  fit  connaître  à  la  Société  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Londres  une  nouvelle  opération  d'hystérectomie.  Il  avait 
enlevé  un  fibro-myôme  du  poids  de  11  livres  et  guéri  sa  malade* 
Depuis,  cette  opération  s'est  vulgarisée  d'une  façon  qui,  d'après  Tau* 
teur,  n'est  pas  suffisamment  justifiée  par  les  résultats  des  statis- 
tiques. 

Myotomie,  —  D'après  Schrœder,  tout  fibro-myôme,  quel  que  soit 
son  siège  et  son  étendue,  devrait  être 'enlevé  par  la  laparotomie 
abdominale  ou  l'hystérectomie  partielle,  aidées  de  la  ligature  élasti- 
que. Mais  les  statistiques  s'élèvent  trop  nettement  contre  une  pareille 
méthode.  Dans  une  première  série  d'opérations,  il  a  perdu  30  p.  100 
de  ses  opérées,  et  dans  une  deuxième  série,  22  p.  100. 

Qophorectomie.  —  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Blundell, 
elle  a  été  rembe  en  honneur  par  Battey,  de  Géorgie,  dont  le  nom, 
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comme  d'ailleurs  celui  de  Goodell,  de  Philadelphie,  lui  est  devenu 
synonyme. 

Les  faits  rassemblés  par  Thomton,  I  awson  Tait  et  Keith  démon- 
-^Irent  de  la  façon  la  plus  nette  la  supériorité  de  Toophorectomie  sur 
Thystérectomie  dans  le  traitement  des  fibro-myômes,  lorsque  surtout 
Q  s*agit  de  tumeurs  peu  volumineuses.  Il  semble,  cependant,  que 
Texpéiience  ne  soit  pas  suffisante,  et  il  reste  encore  à  mieux  définir 
les  cas  dans  lesquels  l'opération  est  nettement  indiquée  et  présente 
de  sérieuses  chances  de  succès.  L'oophorectomie  est  applicable  aux 
tumeurs  utérines,  à  développement  rapide,  qui  ne  peuvent  être  enle- 
vées par  d'autres  procédés,  principalement  lorsqu'elles  existent  chez 
des  femmes  jeunes,  pour  lesquelles  on  ne  peut  attendre  l'influence 
salutaire  qu'exerce  sur  ces  tumeurs  l'établissement  de  la  ménopause. 
En  somme,  il  ne  faut  recourir  à  Foophorectomie  qu'après  qu'on  a 
vainement  essayé  toutes  les  autres  méthodes  moins  dangereuses 
pour  arrêter  les  hémorrhagies.  Enfin,  dans  le  cas  de  tumeurs  volu- 
mineuses de  Tutérus,  sera-t-il  plus  sage  de  s'attarder  à  laborieusement 
disséquer  les  annexes  de  Tutérus  pour  les  enlever  sans  toucher  à  la 
matrice,  que  de  laisser^  ainsi  que  l'a  dit  le  D'  Orysdale,  les  annexes 
en  place,  et  d'enlever  la  tumeur  elle-même  ? 

En  résumé,  l'auteur  donne  la  préférence,  pour  le  traitement  des 
fibro-myômes,  aux  opérations  pratiquées  par  la  voie  vaginale,  et 
comme  opération  de  choix,  il  conseille  l'énucléation.  En  seconde 
ligne,  il  place  le  procédé  de  traction  d'Emmet.  Enfin,  reconnaissant 
que  les  opérations  pratiquées  par  la  voie  abdominale  sont  bien  les 
seules  qui  permettent,  dans  quelques  circonstances  de  sauver  la  vie  des 
malades,  il  estime  néanmoins  qu'à  l'heure  actuelle,  ces  opérations 
graves  sont  l'objet  d'un  engouement  excessif.  (The  Dublin  Joum,  of 
médical  science,  page  373,  et  seq.,  mai  1885.} 


Un  cas  d'nténui  doubla,  par  le  D'  A.  Patterson.  — 11  entre,  le 
3  mai  1885,  à  «  Western  infirmery  n  de  Glascow,  une  femme  qui  est 
envoyée  avec  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  C'est  une  per- 
sonne de  haute  taille,  très  développée,  vigoureuse.  Elle  parait  agitée 
et  en  proie  à  des  phénomènes  fébriles.  Elle  est,  d'après  l'époque  pré- 
sumée des  dernières  règles  et  de  la  perception  des  mouvements  du 
fœtus,  parvenue  au  septième  mois  de  sa. grossesse.  Jusqu'au  samedi 


1S4  Amudja  OB  evKioûM^iE. 

2S  février,  nen  de  spéoal  à  noler.  Ce  jour-là|  eUe  Mt  priae  «iaos  la 
nuit  de  douleurs  qui  siègent  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nais 
avec  irradiatîens  dans  le  ëo&.  Elles  «ugnentent  de  vîalaBce  jusqt'au 
Uiodi  dans  la  nuit,  aaquel  moment,  4it  Ja  oiatede,  im  médecin  iati]p- 
•éuit  la  main  dans  la  matrice  et  «  reUre  lnut^  excepté  i'efèfamt  ».  Il 
«'écoule,  a«  même  iaatanî,  «ne  oertaioe  quaatité  d*eaa  et  de  sang. 
Acpuis,  pAuB  de  oiiotions  par  la  voie  «rdfuire. 

JSsamem  octêÊêL  *-  Les  manieUes  cxMitienaent  da  colostriun.  Le 
«entre  a  on  volume  ^ni  oorrespond  à  «ne  ^^rossesse  arrivée  au  septième 
oa  au  huitième  nuMs.  Les  liatiemeots  fetaux  soynt  perçus  au  aiveaii 
4e  V^mhiiie,  Pendant  Texaiiiea  va^al,  il  se  dégage  une  forte  odeur 
«riaeose,  et  il  sort  par  la  valve  tm  liquide  complexe  de  pus,  de  sang 
et  proitaUement  d'uri»e.  Le  doigt,  iniroduit  dana  le  vagin,  arrive  sur 
oae  large  perte  de  substance  située  dans  la  paroi  postérieure  de  la 
«essie,  puis  il  s'enga^  dans  une  lente  qui  est  pose  pour  Torifice 
exieme  du  ool  et  s'enfonce  ainsi  jusqu'en  arrière  du  rectum.  Pat  de 
WÊemàtigHes^pas  d*enfantJ  Élanaé,  te  D'  Patters^u  prie  ua  de  sas 
«oU^aea,  M.  Reid«  d'eaaniuer  sa  clieete.  Geluâ-arexamineaFecaoûi 
ai  il  trouve  liieiitât  un  orifice  cervical,  de$  membranes  miacle»  el  la 
tête  fœtale. 

Utérus,  vagin  et  parties  m<»Ues  sont  par£ute«bent  lavés. 

Les  accidents  fébriles  persistent.  Le  lundi  12  mars,  la  femme  eatiie 
4Bn  travail  et  est  très  rapidement  délivrée  d'an  enfant  mâle  qui  ne  vit 
4|ue  dix-huit  heures. 

Le  3à  mars.  On  constate  Texistenoe  d'ua  iatige  aboès  qui  remplit  la 
fasse  iliaque  et  fiise  au  delà.  On  Tauvre,  néanmoins  les  accidents 
fi'ag^aveut  et  la  lèmme  meurt  le  i^  maL 

ÂHtopsie.  —  L'abcès  avait  son  point  de  départ  auuîveau  de  lalèate 
vaginale  ;  de  là  il  s'étendait  Jusqu'au  diaphragme,  doat  les  éléraeoAs 
constitutifs  étaient  infiltrés  et  amincis  par  le  pus.  11  y  avait  aussi  du 
pus  dans  la  plèvre  gauche.  Le  rein  gauche  manquait  complètement 
et  le  droit  était  très  volumineux.  Dans  le  bassin,  il  y  avait  deux  uté- 
rut  diUinctSy  le  droit  mesurait,  ée  i'orifioe  an  foud,  117  railitmèlres, 
mur  une  largeur  totale  de  65  milhraèirea.  LYie  trompe  de  Fallope,  on 
iigameat  large  et  an  ovaire  étmest  auiexés  au  hord  droit  de  l'atécMB 
•droit,  tandis  que  le  bmd  gauche  était  arrondi  et  oiiL  C'est  vrtisemMa- 
hiement  cet  uiéms  qui  contenait  l'enfanL  Le  gtand  -épiploon  était 
adbéreat  à  l'utérus  gaxMiie,  ifui  présenteit,  faii,  an  connexions  avec 
les  tissus  pelviens  de  la  région  correspondante.  Les  deax  atéms  étaieDt 


RKVUB  ]>8S  JOURNAUX,  155 

parfaitement  disUacta  et  unis  8euleni€ni  sar  une  très  courte  portion 
àa  col. 

L'aeteur  donne  ensuite  l'explication  eniJbryogétiique  de  la  formation 
des  utérus  doubles,  qu*il  emprunte  à  Playftiir,  et  termine  en  rappe- 
lant une  ob8erTati(Ni  corieuse  rapportée  par  le  D'  Harris  Boss  (de 
Brighton).  Ce  dernier  assista,  le  16  juillet  i870,  une  de  ses  clientes 
dans  un  avortement  gémellaire  survenu  entre  le  cinquième  et  le 
sixième  mois,  et  le  31  octobre,  il  accouchait  la  mdme  femme  d*un  en- 
fant du  sexe  féminin,  k  terme.  Quelques  jours  après  cette  deuxième 
dàitrance,  le  D**  Hall  constatait,  par  le  cathétérisme,  que  l'utérus 
était  divisé  en  deux  loges  bien  distinctes  par  une  cloison  qui  s'éten- 
dait du  fond  de  la  matrice  jusqu'à  Toriflce  du  col.  [Edinhurgh  med. 
Joutn.,  ao^t  1^85.) 


Thrombose  de  l'artère  pulmonaire  après  l'accouchement  par  le 
D'  P.  YûUNQ.  —  C'est  rhistoire  d'une  femme  qui  mourut  d'un  accou- 
chement qui  s*était  accompli  de  la  façon  la  plus  normale.  Il  n'y  avait 
eu  rien  de  spécial  à  noter  chez  elle,  si  ce  n'est  un  état  de  tristesse, 
d'accablement  qui  fut  remarqué  dès  le  premier  jour  par  le  D"^  Younq. 
Il  provenait  de  ce  que  cette  personne  qui  était  veuve  s'était  laissé  sé- 
duire, et,  une  fois  enceinte,  s'était  vue  abandonnée. 

Elle  avait  quitté  le  lit  le  cinquième  jour  (après  l'accouchement), 
mais  s'était  couchée  sur  une  chaise  longue.  Le  huitième  jour  elle  resta 
debout  trois  ou  quatre  heures  et  se  remit  au  lit  vers  neuf  heures  du 
soir,  en  apparence  parfaitement  bien  portante.  Elle  fut  trouvée  morte 
le  lendemain  matin. 

On  constate  à  l'autopsie  les  détails  suivants  : 

Corps  bien  nourri,  mamelles  parfaitement  développées  et  pleines  de 
lait,  aréole  brune,  pigmentation  normale  au  niveau  de  la  ligne  blanche. 
Péritoine  et  matrice  sains.  Le  fond  de  lutérus  affleure  au  détroit  su^ 
périeur.  Les  veines  utérines,  iliaque  et  aussi  la  veine  cave  inférieure 
sont  saines,  mais  contiennent  une  quantité  considérable  d'un  sang 
noir.  Poumons  sains,  niais  exsangues  et  mouchetés  de  taches  pigmen- 
taires.  Dans  le  péricarde,  une  cuillerée  à  café  environ  d'une  sérosité 
jaunâtre.  Cœur  flasque.  Les  deux  ventricules  sont  remplis  d'un  sang 
liquide  et  noir.  Valvules  normales  et  suffisantes.  Les  parois  cardia- 
ques sont  décolorées  et  nettement  frappées  de  dégénérescence  grais- 
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seuse.  Elles  étaient  très  friables,  surtout  celles  du  venUicale  droit, 
qui  étaient  beaucoup  plus  minces  qu'à  Tétat  normal. 

V artère  pulmonairej  à  partir  de  son  origine  et  jusqu'à  une  cer'- 
laine  distance^  était  oblitérée  par  un  caillot  mou^  rouge-brun^  uniy 
non  adhérent  et  qu'on  put,  en  procédant  avec  précaution,  extraire 
en  entier  du  canal  artériel. 

L'auteur  passe  en  revue  les  théories  diverses  que  Ton  a  émises  sur 
la  formation  de  ces  caillots  : 

1'  Compression  des  artères  en  un  point  quelconque  de  leur  trsyet; 

2^  Pénétration  de  principes  septiques  ou  inflammations  développées 
dans  les  vaisseaux  à  l'occasion  de  processus  morbides  évoluant  dans 
leur  voisinage  ; 

3°  Coagulations  spontanées  consécutives  à  des  altérations  du  sang  ; 

4"  Caillots  fournis  en  des  points  éloignés  et  entraînés  par  la  circu- 
lation dans  les  vaisseaux  pulmonaires. 

Virchow  a  prétendu  (1)  que  ces  caillots  étaient  toujours  secondaires. 
Les  caillots  primitifs  exigeant  un  ralentissement  de  la  circulation  im- 
possible à  réaliser  dans  Tartère  pulmonaire,  en  raison  des  battements 
impulsifs  du  cœur.  La  coagulation  dans  Tartère  pulmonaire  ne  pour- 
rait se  faire  qu'autour  d*un  caillot  formé  en  un  autre  point,  et  trans- 
porté dans  ce  vaisseau. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  constater  ce  ralentissement  de  la  cir- 
culation dans  les  vaisseaux  pulmonaires  à  la  suite  d'embolies.  L'au- 
teur cite  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  il  fit  cette  remarque  pratique 
que,  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  individu  qui,  sous  le' coup  de  pa- 
reils accidents,  est  bfnisquement  pris  de  phénomènes  dyspnéiques 
graves,  on  doit  le  faire  tenir  dans  la  position  assise,  parce  que,  grâce 
à  cette  position,  les  muscles  de  la  respiration  agissent  de  la  manière 
la  plus  efficace,  et  que,  la  libre  expansion  des  poumons,  en  facilitant 
la  circulation  du  sang,  aide  le  cœur  à  accomplir  son  travail. 

Il  pense  que  dans  le  cas  actuel,  il  s'est  agi  réellement  d'une  throm« 
bose  primitive  de  l'artère  pulmonaire,  accident  sur  lequel  les  premiers, 
Paget  et  Meigs,  et  plus  récemment  Playfaîr  dans  la  Lancef  (1867),  ont 
attiré  l'attention. 

Quant  aux  causes  qui  ont  pu  la  favoriser,  il  faut  sans  doute  in- 
voquer : 

l^*  La  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque  ;  29  Fétat  de 

(1)  Ueber  aie  Vei^storfung  der  tungenarierie. 
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dépression  psychique  de  la  malade  qui  ne  pouvait  qu'affaiblir  l'action 
du  coBur  ;  39  l'état  de  leucocythose  gravidique  (Ândral  et  Gavarret) 
du  sang. 

L'auteur  croit  que  la  thrombose  pulmonaire  se  distingue  par  cer- 
tains côtés  cliniques  de  l'embolie  pulmonaire.  Dans  la  première,  le 
seul  signe  de  l'imminence  du  danger  peut  être  dans  Tétat  du  pouls. 
La  malade  peut  n'accuser  qu'un  certain  sentiment  de  faiblesse  et  suc- 
comber au  milieu  du  sommeil,  sans  éprouver  aucune  angoisse,  par 
la  cessation  graduelle  des  battements  du  cœur. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  tenir  la  malade  au  repos,  à  sou- 
tenir l'action  du  cœur  par  la  digitale  et  le  carbonate  d'ammoniaque, 
et  surtout  à  ne  pas  permettre  le  décubitns  horizontal  tant  qu^U  existe 
de  la  dyspnée  ou  que  Faction  du  cœur  n'est  pas  entièrement  réta* 
hUe  (Edinburg  médical  Journal^  page  41  et  seq.,  juillet  1885.) 


Qoelquea  remarques  sur  le  diagnostic  de  rhématocéle  pelvieime 
(Some  points  in  the  diagnosis  of  Pelvic  hœmatoeele),  par  W.-J.  Smtlt» 
M.  D.  Univ.  Dublin.  —  Les  statistiques  de  la  Mquence  de  i'hématocèle 
pelvienne,  faites  parles  auteurs,  présentent  de  grandes  divergences.  Ces 
différences  considérables  sont,  vraisemblablement,  dues  aux  difficultés 
qui  entourent  souvent  le  diagnostic  de  l'affection.  Aussi  l'auteur  a -t-il, 
en  1884  {DubL  Joutm,  ofmed,  Scien.j  numéro  de  juillet),  attiré  Tatten» 
tion  sur  des  observations  très  importantes  de  Dîck,  de  Berne,  touchant 
la  présence  de  l'urobiline  dans  les  tissus  et  dans  l'urine  des  malades 
atteintes  d'effusions  sanguines  pelviennes.  11  peut  y  avoir  coïncidence 
de  la  coloration  des  téguments  et  de  l'existence  de  la  substance  en 
question  dans  la  sécrétion  urinaire.  Et  même,  cette  coïncidence  permit 
dans  un  cas  de  faire  un  diagnostic  impossible  par  les  seuls  procédés 
ordinaires.  Dick  a  cité  une  observation  dans  laquelle  la  coloration  de 
la  peau  et  de  l'urine  variait  parallèlement  à  l'évolution  d'une  tumeur 
située  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Celle-ci  venait-elle  à  diminuer, 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  intervention,  immédiatement 
la  pigmentation  caractéristique  s'affaiblissait.  Au  contraire,  à  l'occasion 
d'une  époque  menstruelle,  la  tumeur  augmentait-elle  de  volume,  et 
aussitôt  la  teinte  cutanée  s'accusait  davantage. 

L'auteur  cite  ensuite  une  observation  d'hématocèle  qui  s^accom- 
pagna  aussi  de  l'ictère  spécial.  Mais  on  ne  rechercha  pas  la  présence 
de  la  matière  colorante  dans  l'urine.  11  a  cru  devoir  attirer  l'attention 
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sur  ces  fait»,  peu  ccmnus  encore,  et  auxquels  une  {>i«9  grande  expé* 
nence  permettra  sans  doute  d'attribuer  leur  véritable  valeur.  {Tàe 
Dublin  Journal  of  médical  science,  page  479  et  seq.,  1885.) 

0'  B.  LABOSQUlftâB. 


OpératidA  de  Pocro,  par  Fangourt  BiJiKKa,  accoucheur  au  Gre^t 
West  hem  hospUalf  médecin  an  Briiish  ùying-inhospital,  et  au  Ckel^ 
sea  hospital  for  Womeru^  L'auteur  croit  q«e  c'est  le  aixième  cas  d'opé* 
ration  dePorro  faite  en  Ajngleterre.  Mme  S.^„  Âgée  de  28  ans,  est 
envoyée  par  le  D' Paaroe,  le  10  septembre  i884t  pour  une  tumeur 
pelvienne  qui  Tempéche  d'accoucher.  F.  Barnes,  appelé  à  9  h.  et 
demie  du  soir,  trouve  le  bassin  bloqué  par  une  tumeur  demi-solide 
fixée  au  sacrum  et  située  derrière  la  paroi  vaginale  postérieure.  L'O"- 
riflce  n'a  que  la  dimension  d'une  pièce  de  6  francs,  quoique  la  partu- 
riante  soit  en  travail  depuis  quarante-huit  heures  ;  les  eaux  ont  percé 
au  début  do  travaiL  La  délivrance  étant  impossible  sans  raptttre  de 
la  tumeur,  même  par  la  craniotomie,  Bames  essaie  ea  vain  de  la  re- 
pousser hors  du  basm.  Les  IK*  Philipps,  Haadfied  iones  et  Robert 
Bames,  appelés,  constatent  cette  impossibilité.  On  décide  donc  Vopé- 
ration  césarienne  dans  Fintérét  de  la  malade  et  de  son  enfant.  Le 
D'  Philipps  dirige  Tanesthésie,  F.  Barnes  ftiit  une  incision  pariant 
d'un  ponce  au-dessus  de  l'ombilic  et  allant  jusqu'à  un  pouce  du  pubis, 
puis  une  seconde  incision  longue  de  10  oentiaiètres  perpendiculaire 
à  la  première.  L'épaule  droite  da  fœtus  se  présente  à  l'ouverture  uté» 
rine  ;  F.  Barnes  introduit  la  main  pour  saisir  I»  pied  de  Tenfaot,  et 
extrait  vivant  un  fœtus  de  7  livres.  11  fait  la  ligature  et  la  sectioa  do 
cordon,  puis  Textraction  du  placenta.  //  arréie  thémotrka^e  utérmt 
avec  le  clamp  à  ovarioiomie  de  Sydney  Jones.  L*utérus,  vide  et 
contracté,  est  lié  avec  un  serre-ncrad  de  Kœberlé  appliqué  an  niveau 
du  col,  et  TutéruB  amputé  au-dessus  du  serre-nœud.  Lé  pédicule  formé 
par  le  col  est  traversé  par  deux  épingles  droites,  et  fixé  hors  de  l'alK 
domen  à  la  partie  inférieure  de  Tinctsion.  Aucun  liquide  ne  s'est  ré^ 
pandu  dans  l'abdomen.  F«  Barnes  (hit  la  suture  des  parois  abdomi- 
nales avec  des  fils  d'argent,  coud  la  plaie  aveo  du  coton  cardé,  et 
place  un  morceau  de  lint  phéniqué  sur  le  pédicule.  Il  n'emploie  pas 
le  spray,  mais  prend,  sauf  cela,  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

L'opérée  dort  par  intervalle,  on  lui  donne  quatre  doses  de  trente 
gouttes  de  teinture  opiacée. 


▲  iO  h*  du  malm,  le  11  sepiembre^  m  évacue  275  gjmm^  d'arkie  ; 
P.  84,  T.  dô^fi  G.  Bani€a  resaeive  ïé  eecre-ftœudly  et  applique  da  peir* 
cbàanat  de  fer  sur  le  pâdiosle.  Entre  midi  ^  i  h.»  Mme  S...,  vamit 
du  mucus  jaune,  et  on  lui  donne  dn  ebaiapagiie  glacé  toutes  les* 
lûgt  minutes.  On  la  sonda  à  8  h.  et  demie;  A  10  h.»  P.  104, 
T.  36P^C. 

A  10  tu  du  matin,  le  1^  P.  95»  X.37«,6  CL  La  sonde  a  donné  issue  & 
540  grammes  d*urine.  La  plaie  abdoounale  est  pansée  sous  le  sprau  ; 
la  langue  es4 humide  et  propre.  270  grammes  d'urine  par  le  cathété- 
mme»  A 10  h.  du  soir,  P.  96,  T.  37^^ 

Le  13^  10  h.  da  maiin^  P.  120;  Besp.  21,  T.  3S^J5w L'opérée  a  eu  un 
firisson  à  6  h.  45.  L*«rine  a  été  ezteaite  troî»  toi»  avee  la  sonde»2&0gr. 
à  «kaque  fois.  Injectiofis  Taginafes  pbénupiéea;  quinine  en  doses  de 
OOecntigranimes;  31u  et  demie  après  midi;  180  gr.d*  urine,  lamalade 
prtnd  bien  sa  nounitnve  :  thé  de  bœul,  gruau,  eau  de  soude  et 
lait,  mais  le  ventre  se  tympasiae.  P*  120,  R.  20.  ;  10  h.  du  soir, 
P.  122*  T.  38.  LaTement  d'can  saTonneuse,  de  térébenUiinQ  et  d'huile* 
qui  détend  rabdomen  en  donnant  iaae»  à  des  gai.  Le  liquide  de  rta- 
jeetion  ressort  fimpiée. 

'Le  14.  10 h.  du  matin.  P.  120,  R.  28,  T.  38*,5.  La  malade  a  en  do 
hoqneîj  ëtte  a  transpiré  abondamment,  efle  a  laissé  éebapper  im* 
peu  d^urme  dans  son  lit.  A  3  h.  et  demie,  P.  140,  diarriiée,  sdies  ar» 
gîlenses.  Vers  le  soir  délire,  la  malade  yent  sortir  de  son  fit;  ^Kk 
meurt  le  15  à  4  b.  trois  quarts.  * 

AiUopne«  —  On  ne  put  examiner  que  le  bassin  et  la  cavité  abdo- 
minale à  travers  Vincision.  L'incisioa  a*est  réunie  partout,  sauf  au 
nvreau  du  moignon,  qui  commence  à  se  détacher.  Pas  de  signes  de 
péritonite.  La  tumeur  fixée  au  bord  postérieur  du  bassin,  est  un  kyste 
dermoîde,  contenant  des  cheveux  et  des  dents. 

Remarques.  —  Les  bassins  très  déformés  n'étant  pas  communs 
en  Angleterre,  l'opération  de  Porro  et  Fopération  césarienne  ne  peu- 
vent être  fréquemment  pratiquées.  En  Allemagne  et  en  Italie  on  en 
rencontre  davantage  ;  ostéomalacie  est  un  mot  italien,  appliqué  à  une 
maladie  presque  exolusivemeni  italienne.  D'après  une  table  dressée 
par  le  D^*  Godson,  on  voit  que,  sur  cinq  cas  d'opération  de  Porro  pra- 
tiquée en  Angleterre,  deux  seulement  ont  été  publiés  :  un  par  A.  R. 
Simpson,  dans  lequel  Fopérée  a  succombé,  et  un  par  Godson,  de  qui 
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l'opérée  guérit.  Les  trois  autres  n'ont  pas  été  publiés,  ce  qui  change 
singulièrement  la  statistique  des  résultats.  Sur  le  total  de  138  opé- 
rations, réunies  par  Godson,  nous  trouvons  77  morts  et  61  guérisons, 
ce  qui  prouve  la  gravité  de  l'opération. 

Barnes  a  j^référé  vider  l'utérus,  avant  de  faire  la  ligature  du  col  et 
Tamputation  de  Tutérus,  parce  que  cette  méthode,  en  permettant  à 
l'utérus  de  se  rétracter,  facilite  l'application  du  serre -nœud  et  exige 
une  moins  grande  longueur  de  fil  pour  la  ligature  ;  de  plus,  elle  n'o- 
blige, par  suite,  pas  l'opérateur  à  resserrer  le  serre-nœud,  peu  de 
temps  après  son  application.  Le  procédé  de  Muller,  une  large  incision 
des  parois  abdominales  et  l'extraction  de  l'utérus,  faite  avant  son  in- 
cision, a  pour  but  de  prévenir  l'hémorrhagie,  en  permettant  de  lier  le 
col  avant  d'inciser  l'utérus.  Mais  on  peut  éviter  l'hémorrhagie  etl'épan- 
chement  des  liquides  dans  l'abdomen,  en  faisant  bien  maintenir  pen- 
dant qu'on  les  incise,  et  en  serrant  avec  la  main  ou  avec  des  clamps 
les  parois  utérines,  jusqu'à  ce  que  l'utérus  ait  été  extrait  de  l'abdo- 
men. Si  Ton  croit  utile  de  placer  un  drain,  il  vaut  mieux  le  passer  à 
travers  une  boutonnière  faite  dans  le  cul-de-sac  vaginal  pô:$térieur. 

Le  danger  principal  de  la  septicémie  venant  du  pédicule,  situé  au 
dehors,  Barnes  croit  qu'il  serait  prudent  de  le  laisser  dans  l'abdo- 
men, comme  on  le  fait  dans  l'ovariotomie.  Barnes  croit,  cependant, 
que,  sans  la  suppuration  du  kyste  dermoîde,  son  opérée  aurait 
guéri,  et  il  a  cité  le  cas  du  D^^  Goode,  du  Prince  Albert  hospital 
(Sydney),  qui,  ayant  enlevé  les  ovaires  et  l'utérus  et  traité  le  pédicule 
parla  méthode  intra-péritonéale,  vit  son  opérée  guérie*/'^'"'- 

«  Pour  conclure,  nous  sommes  encore  loin  du  jour  ou  i  uii*  pourra 
«  dire  laquelle  des  trois  :  l'opération  de  Porro,  l'opération  césa- 
«  rienne,  ou  la  laparo-hystérotoraie,  donne  le  plus  de  chance  à  la 
«  mère.  »  [Britsh  med.  Journal^  1885,  t.  I,  p.  122.)      ^ 

A.  Cordes. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paris.  —  A.  Parbnt,  imprimeur  do  1»  Faculté  de  médecine,  A.  Davt,  faccdstdvz^ 

5i,  rue  Madame  et  rue  Monsicur-le-Princ^..  14. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


EXTIRPATION    DE    LA    MATRICE 

ESQUISSE   HISTORIQUE, 
OPÉRATION    PRINCEPS   DE    SAUTER 

«  Den  gaazeu  Utérus  ans  deui  Leibe  eiaes  Wei- 
bes  herauszimehmcD,  heisst  de  m  VVeibe  die 
Seele,  weiin  auch  nur  dift  kranke  Seele,  heraua 
schneideiJ»   ein  Gedaiikc,  bei  dem  eigeatlicli 
jeder  Meosch  bebt. 

(Dieffenbach.  Op.  Chir.,  H,  79i,  h48...  » 

a  Heil  di.'U  wttrdigen  Mâunereu,  die  die^^e  wich- 
lige  Korlechrilte  der  heilbriugeDdeo  Kuust 
bewirktea,  und  fttr  eines  der  scheuslichsteu 
mid  leider  bisher  iinheilbaren  Uebei  der  Mcu- 
scheit  Hiifc  faudeii  !  Sie  verdien  cueiue  Ehroii- 
sàulo  uobeu  Jemier.     tllufelaud  .lourual.)  » 

Par  le  professtur  Herrgott  (de  Nui;cy;. 

L'extirpation  de  l'utérus  est  en  ce  moment  l'objet  de  nou- 
velles études  ;  il  n'est  donc  pas  indifférent  de  jeter  un  coup 
d'oeil  sur  le  passé  de  cette  opération. 

Dans  l'antiquité  et  jusque  vers  le  coiaaieacement  de  ce 
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siècle,  rutérus  n*a  été  enlevé  par  le  médecin  que  quand,  dans 
une  chute  considérable  ou  dans  une  inversion  avec  cctopie,  il 
avait  subi  une  altération  grave  qui,  d'après  les  descriptions, 
devait  avoir  été  la  gangrène  de  l'organe. 

Il  est  curieux  de  lire  dans  le  livre  des  Maladies  des  Femmes^ 
de  Soranus,  un  grand  chapitre  (1)  où  Tinversion  est  men- 
tionnée, les  causes  de  la  chute  de  la  matrice  exposées  avec 
précision,  les  moyens  d'y  remédier  indiqués  avec  soin  et 
Texcision  de  l'utérus  prescrite  de  la  manière  la  plus  nette, 
avec  la  remarque  que  par  ce  moyen  des  guérisons  ont  été 
obtenues. 

Les  idées  contenues  dans  ce  chapitre  important  sont  adop- 
tées généralement  par  les  contemporains  et  successeurs  :  on 
les  retrouve  dans  un  chapitre  des  œuvres  de  Moschion  don- 
nées, d'abord  par  Wollf,  puis  parSpach  dans  leur  collection 
des  Gynœcciorxim  (2),  chapitre  que  le  savant  éditeur  de  Mos- 
chion, Dewez  (3),  n'a  pas  reproduit,  le  regardant  probablement 
comme  non  authentique.  Dans  Aétius,  on  trouve  un  chapitre 


(1)  Ch.  LXVI,  (^d.  Ermerins,  p.  295.  Eu  voici  quolquos  passages,  dout 
nous  avons  fait  la  traduction  : 

«  Ou  appelle  chute  de  la  matrice  un  commencement  «l'inversion  «le  for- 
gane  ;  elle  ne  se  détache  pas  entièrement  de  ses  liens,  comme  quelques- 
uns  le  croient,  car  elle  ne  pourrait  être  replacée.  Quelques-uns  disent 
qu'elle  peut  sortir  entièrement  quand  les  liens  et  les  muscles  qui  la  retien- 
nent ont  été  rompus  par  une  violence  ou  relâchés  par  une  paralysie... 
D'autres  pensent  que  c'est  par  l'inversion  de  la  matrice  que  se  produit  sa 
chute,  que  sa  surface  intenie  devient  externe,  que  c'est  elle  qui  fait  saillie... 
(A  la  fin  du  chapitre).  Quand  la  partie  de  Tutérus  qui  est  restée  dehors 
longtemps  devient  noire...,  il  faut  user  des  remèdes  prescrits  contre  les 
ulcères  rongeants  ;  s'ils  restent  sans  effet,  la  partie  noire  devra  être  résé- 
quée (nous  avons  enlevé  quelquefois  une  partie  noircie  du  foie  et  d'un 
lohe  du  poumon)  ;  si  F  utérus  est  devenu  noir  en  totalité,  il  devra  être  en- 
levé en  entier.  Je  ne  m'appuie  pas  seulement  sur  l'autorité  de  ceux  qui 
disent  qu'il  peut  être  enlevé  en  entier  sans  danger,  et  dont  nous  avons 
parlé,  mais  sur  ce  que  la  pcirtie  devenue  noire  n'est  plus  une  partie  nohle^ 
mais  une  sul).<«tance  étrangère  qui  n'est  plus  apte  (à  la  vie)... 

(2)  Basil,  1559.  Argent,  1597,  p.  36,  ch.  XXX. 

(3)  Viennac,  1103. 
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intitulé  :  de  uteri  procidentia  «  ex  Sorano  »  (1),  qui  n'est  pas 
le  texte  de  Soranus,  mais  une  espèce  d'analyse  plus  ou 
moins  exacte  ;  dans  Paul  d'Egine  (2)  se  trouve  encore  le 
même  chapitre  plus  réduit  encore  par  l'analyse,  mais  qui  relate 
au  fond  les  mêmes  idées. 

C'est  dans  le  livre  de  Rousset  sur  Venfantement  césarien  (3) 
que  se  trouve  la  relation  d'un  certain  nombre  de  cas  d'ablation 
de  la  matrice  en  état  de  chute  ou  inversion,  affectée  de  gan- 
grène, et  enlevée  avec  succès.  Bauhin,  dans  la  traduction 
qu'il  a  faite  de  ce  livre,  en  a  ajouté  d'autres.  Depuis,  on  en  a 
signalé  un  grand  nombre. 

Mais  il  est  un  autre  ordre  de  faits  qui  ont  eu  plus  d'influence 
sur  la  dii'ection  nouvelle  dans  laquelle  la  chkurgie  s'est  enga- 
gée :  ce  sont  les  ablations  d'utérus  faites  par  erreur  à  la  suite 
de  l'inversion  de  l'organe  survenue  dans  la  période  de  la  déli- 
Trance,quisouventfurent  exécutées  par  des  mains  grossières,  et 
où  la  guérison  est  néanmoins  survenue  chez  les  malheureuses 
victimes  de  l'ignorance  et  de  la  témérité;  ce  sont  ces  faits,  et 
un  surtout,  qui  ont  donné  lieu  à  la  réHexion  toute  naturelle  : 
que  si  cet  organe  pouvait  être  impunément  enlevé  à  l'état 
sain  dans  d'aussi  fâcheuses  conditions,  il  n'était  pas  témé- 
raire d'entreprendre  cette  ablation  quand  l'utérus  était  non 
seulement  malade,  mais  la  cause  de  la  mort  de  la  patiente  ; 
c'est  ainsi  qu'en  1787,  Wrisberg,  de  Gôttingue,  racontant 
dans  Gôttinger  gelehrte  Annaleny  t.  LXXXI,  p.  810,  le  fait 
d'une  inversion  utérine  survenue  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment normal,  et  où  la  sage-femme,  croyant  avoir  affaire  à  une 
tumeur,  en  fit  l'ablation  avec  un  couteau  de  table,  sans  que 
la  femme  mourut,  se  demanda  «  si,  dans  certains  cas,  il  ne 
pouvait  pas  être  indiqué  de  faire  l'ablation  de  l'utérus  ?  » 
Dans  une  communication  que  fit  P.-B.  Osiander,à  Gôttingue, 


(1)  Basil,  1535,  p.  156.  —  C'e.-^t  cette  iudicatioa  qui  a  attribué  ces  idées  â 
Soranus,  dont  l'ouvrage  n'était  pas  encore  retrouvé  alors. 

(2)  Lib.  III,  ch.  LXXII,  p.  139.  Basil,  VùjO. 

(3)  Paris,  1581. 
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à  rassemblée  de  la  Société  royale  des  sciences,  en  1808,  il  dit 
qu'il  y  a  quinze  ans  déjà  (en  1793),  il  avait,  dans  ses  leçons 
sur  les  maladies  des  femmes,  fait  la  proposition  de  tenter 
Textirpation  de  Futérus  cancéreux,  et  qu'il  y  avait  été  engagé 
par  rhistoire  rapportée  par  son  collègue  Wrisberg,  par  la 
guérison  de  cette  femme  qu'il  montrait  à  sa  clinique.  C'est  en 
1801,  le  5  mai,  qu'il  exécuta  pour  la  première  fois  cette  opé- 
ration dont  voici  la  relation  qui  se  trouve  dans  QôUinger 
gelehrien  Anzeigen  (1808),  et  qui  est  reproduite  p.  21  dans  la 
Monographie  de  Sauter  (1),  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

«  Un  fongus  carcinomateux  du  col,  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus,  remplissait  le  vagin,  saignant  beaucoup,  répandant  une 
odeur  fétide  ;  on  l'attira,  avec  un  forceps  de  Smellie,  dans 
Torifice  vaginal  ;  mais  lorsque  l'anse  dut  être  appliquée  sur  le 
col;  le  fongus  se  déchira  et  l'hémorrhagie  fut  effrayante.  Les 
jeunes  médecins  et  chirurgiens  et  quelques  médecins  exi)é- 
rimentés,  parmi  lesquels  se  trouvait  M.  Althoff,  de  Dresde, 
que  M.  Osiander  avaient  invités  à  assister  à  l'opération, 
conseillèrent  de  n'y  pas  donner  suite,  pensant  que  la  femme 
ne  serait  pas  en  état  de  la  supporter  ;  mais  celle-ci  pria 
de  ne  pas  l'interrompre,  et  à  Pétonnement  de  tous  les  as- 
sistants, supplia  M.  Osiander  de  continuer.  Comme  dans  le 
vagin  on  ne  trouvait  plus  sur  le  col  une  partie  saillante  pou- 
vant donner  prise  à  une  traction  à  exercer  sur  la  matrice,  la 
nécessité,  cette  mère  de  tant  d'inventions,  inspira  à  M.  Osian- 
der l'idée  de  traverser  l'organe  moyennant  des  aiguilles,  d'y 
faire  passer  des  fils  moyennant  lesquels  la  matrice  put  être 
maintenue  jusqu'à  ce  que  les  sections  eussent  pu  être  ache- 
vées. Dans  la  précipitation,  on  arma  des  aiguilles  courbes  de 
petites  ficelles  cirées,  qui  furent  enfoncées  dans  le  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur,  dans  la  direction  de  l'orifice  interne, 
pour  sortir  par  celui-ci,  car  l'orifice  externe  avait  été  détruit 
p  u-  le  carcinome.  Quatre  fils  furent  ainsi  placés  des  quatre 


(I)  Die  gâftziiche  Extirpation  der  cardnomatôsen   GebCutniitter^  etc. y  mit 
Ahbildungen,  Vol.  iu-18,  188  p.,  Constanz,  Î8?2. 
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côtés,  en  avant  et  latéralement,  puis  la  matrice  fut  attirée  peu 
à  peu  dans  le  vagin  et  maintenue  solidement  dès  qu'elle  fut 
arrivée  au  niveau  de  l'orifice  vaginal.  M.  Osiander  fit  alors 
une  section  horizontale  et  droite  au  dessus  de  la  partie  squir- 
rheuse  de  la  matrice  moyennant  un  bistouri  de  Pott  conduit 
sur  l'index  droit,  et  cette  partie  de  l'opération  se  fit  comme  si 
elle  avait  été  faite  en  dehors  du  corps  à  l'aide  de  la  vue.  » 

«  L'hémorrhagie  fut  très  intense  pendant  un  moment,  mais 
elle  fut  arrêtée  moyennant  une  poudre  styptique  composée 
par  parties  égales  d'alun,  poudre  de  gomme  arabique  et  colo- 
phane, dont  on  saupoudra  des  éponges  introduites  dans  le  va- 
gin sur  une  éponge  déjà  introduite  dans  ce  canal.  La  guérison 
fut  rapide,  la  malade  put  sortir  au  bout  de  quatre  semaines. 
Jusqu'à  Tété  de  1808,  Osiander  avait  pratiqué  9  fois  cette  opé- 
ration avec  le  même  succès  ;  une  femme  opérée  et  guérie  qui, 
après  un  état  de  santé  qui  avait  duré  trois  ans,  était  retombée 
malade,  fut  opérée  une  seconde  fois  et  fut  guérie.  » 

On  voit  qu'il  n'est  pas  question  jusqu'ici  d'extirpation 
tptale  de  la  matrice,  ni  de  l'opération  pratiquée  sur  place  ; 
cette  opération,  comme  nous  verrons  plus  loin,  ne  fut  faite 
qu'en  1822  par  Sauter,  de  Constance,  car  dans  l'opération  de 
Rust,  publiée  dans  le  Journal  de  Salzburg  en  1813  (3°  vol., 
p.  188),  il  n'est  question  que  d'une  extirpation  du  col,  et  l'opé- 
ration de  Langenbeck,  publiée  en  1818,  dans  le  1®'  vol.  de  sa 
Neue  Biblibthek,  3»  liv.,  p.  551,  est  une  extirpation  totale  de 
la  matrice  cancéreuse  prolahèe  où  le  péritoine  ne  fut  pas 
ouvert.  Bien  différente,  en  eSet,  est  l'ablation  de  l'utérus, 
naturellement  ou  artificiellement  prolabé,  de  l'utérus  in  situ. 
Un  utérus  prolabé,  dit  Diefifenbach  (op.  ch.  II,  795),  n'appar- 
tient plus  entièrement,  mais  plus  qu'à  moitié  au  corps  ;  par 
le  prolapsus,  la  grande  opération  est  convertie  en  une  petite, 
car  les  tissus  sont  tendus  et  faciles  à  diviser. 

La  proposition  d'Osiander  ne  fut  accueillie  qu'avec  une 
grande  réserve  ;  toutefois,  dès  1811,  E.  de  Siebold  consacra, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes^  plusieurs  paragra- 
phes (§  738  et  suiv.)  à  la  description  de  ce  moyen  nouveau  de 
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combattre  cette  cruelle  maladie.  Il  ouvrit  la  Lucine,  et  plus 
tard  le  journal  qui  porte  son  nom  à  toutes  les  communications 
relatives  à  cette  nouvelle  méthode  opératoire  ;  c'est  ainsi  que 
dans  le  1*'  volume  de  ce  journal  (1)  nous  trouvons  un  travail 
de  Guthberlct  sur  une  nouvelle  méthode  d'extirpation  de  la 
matrice  cancéreuse  par  la  vote  abdominale ,  avec  la  description 
d'instruments  pour  en  faciliter  l'exécution. 

C'est  le  15  décembre  1816  que  fut  pratiquée  par  Dupuytren, 
assisté  par  Récamier,  Textii-pation  d'une  tumeur  cancéreuse 
du  col  :  la  guérison  fut  obtenue,  mais  l'année  suivante  il  y  eut 
récidive  (2).  Mais,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  pro- 
position d'Osiander  ne  reçut  une  exécution  complète  qu'en 
1822  par  Sauter  de  Constance. 

Voici  cette  observation  princeps,  curieuse  à  bien  des  titres^ 
qui  se  trouve  page  100  de  son  livre  : 

G.  W...,  femme  d'un  pauvre  journalier,  de  Constance,  âgée  de 
50  ans,  mère  de  6  enfants,  toujours  bien  portante  jusqu'à  Tété 
de  1821,  fut  atteinte  d'héraorrhagies  et  d'écoulement  fétide  gui 
minèrent  tellement  la  constitution  qu'elle  demanda  à  entrer  à  Thôpital 
dans  le  courant  de  janvier  1822.  Découragée,  la  malade  ne  demandait 
qu'à  mourir;  lorsque  Sauter  murmura  le  mot  «  opération  »,  faites-la, 
je  vous  en  supplie,  quand  bien  même  je  devrais  en  mourir  !  Après 
bien  des  hésitations,  il  se  décida  enfin  et  la  pratiqua  le  28  janvier  1822, 
à  deux  heures  de  l'après-midi,  «  vivement  anxieux,  dit-il,  m'altendant 
à  de  graves  éventualités,  résolu  toutefois,  puisque  j'avais  été  contraint 
d'agir.  » 

J'étais  assisté  par  M.  le  chirurgien  Distel  et  par  mon  fils. 

L'appareil  instrumental  se  composait  d'un  scalpel  monté  sur  an 
manche  large  et  étroit,  à  tranchant  court  et  convexe,  bien  affilé, 
c'était  le  seul  instrument  tranchant  ;  plusieurs  pinces  avaient  été 
préparées. 

La  malade  se  plaça  sur  le  lit  en  travers  disposé  comme  pour  une 
opération  obstétricale,  se  coucha  horizontalement  sur  le  dos,  car  elle 


(1)  P.  228,  1815. 

(2)  DicL  en  60  volumes,  XXXI,  p.  241. 
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avait  promis  de  rester  tranquille  et  avait  en  horreur  tous  les  liens  ; 
chaque  cuisse  fut  confiée  à  un  aide  pour  les  maintenir  écartées. 

J'avais  eu  la  précaution  de  vider  la  vessie  et  le  rectum. 

L'index  gauche  fut  introduit  dans  Vorifice  du  canal  utérin  déformé, 
pilé  en  crochet  pour  faire  une  légère  tentative  d'abaissement  de  la 
matrice,  afin  de  savoir  si  elle  était  mobile,  et  jusqu'à  quel  point  elle 
pouvait  être  abaissée.  Bien  que  ces  mouvements  eussent  été  faits 
avec  douceur,  le  point  d'appui  céda  et  il  se  produisit  un  écoulement 
de  sang  abondant,  je  renonçai  à  imprimer  ce  mouvement  à  l'organe. 
Je  constatai  aussi  que  l'introduction  du  doigt  et  celle  d'une  pince,  si 
elle  devait  être  employée  à  rabaissement  de  l'organe,  rétréciraient 
teUement  l'espace  dans  le  bassin  autour  de  la  tumeur  volumineuse 
qui  le  remplissait  presque  complètement,  que  l'introduction  de  Tin- 
strument  tranchant  et  ses  mouvements  seraient  rendus  très  difficiles, 
qu'une  main  pour  le  diriger  étant  absolument  nécessaire,  cette  ma- 
nière d'opérer  devenait  difficile,  incertaine  et  pour  ainsi  dire  impra- 
ticable. 

L'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  furent  introduits  derrière 
le  pubis,  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  que  forme  le  vagin  autour  de  la 
matrice,  entre  eux  fut  introduit  le  scalpel  moyennant  lequel  le  vagin 
fut  incisé  lentement  dans  la  direction  vers  la  matrice  ;  l'extrémité  du 
doigt  fut  introduite  à  travers  cette  ouverture  et  dirigée  tout  autour. 
Cette  première  partie  de  l'opération,  difficile  et  exigeant  toute  l'at- 
tention, s'accomplit  heureusement  sans  accident,  la  patiente  était 
d'un  courage  admirable.  Les  connexions  latérales  furent  recherchées 
et  sectionnées  aussi  haut  que  possible  ;  l'index  gauche  fut  réintroduit 
dans  le  col, et  la  matrice  fut  attirée  en  bas  aussi  loin  que  possible,  les 
connexions  cellulaires  furent  détruites  en  partie  par  le  manche  du 
scalpel,  en  partie  avec  l'index  de  la  main  droite;  mais  l'étroitesse  de 
l'espace  ne  permettait  que  difficilement  l'accès,  et  les  connexions 
furent  si  solides  que  pour  les  rompre  une  grande  force  eût  été  né- 
cessaire. Cette  tentative  ne  réussit  pas  ;  une  grande  partie  de  la 
tumeur  se  détacha  de  la  lèvre  antérieure.  J'essayai  alors  d'appliquer 
une  pince  ;  une  des  branches  fut  introduite  dans  l'orifice  de  la  ma- 
trice, l'autre  fut  glissée  sur  sa  paroi  antérieure,  une  traction  éner- 
gique fut  exercée  ;  j'essayai  de  détacher  l'utérus  de  la  vessie  en  me 
dirigeant  vers  le  fond  de  l'organe,  agissant  avec  le  manche  du  scalpel 
ou  les  doigts  en  dessous  du  péritoine;  quelques  parties  seulement 
étaient  sectionnées,  mais  avec  une  grande  peine  ;  la  solidité  des  con- 


168  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

nexions  était  telle  que  quand  le  doigt  avait  réussi  à  accrocher  quelques 
fibres  cellulaires,  celles-ci  ne  pouvaient  être  déchirées  qu'avec  peine  ; 
avec  le  manche  du  scalpel  et  une  spatule  en  baleine,  on  n'obtenait 
rien.  Pendant  ces  tentatives  qui  avaient  pris  beaucoup  de  temps,  qui 
avaient  été  infructueuses  et  fort  douloureuses,  la  pince  échappa, em- 
portant un  morceau  de  la  tumeur  de  la  lèvre  antérieure. 

Une  demi-heure  s'était   écoulée   et  rien   n'avait  été  obtenu  :  ni 
rabaissement,  ni  la  fixation  de  la  matrice  dans  la  profondeur  du 
bassin,  ni  sa  séparation  d'avec  le  péritoine  avec  ou  sans  le  secours  de 
l'instrument  tranchant.  Évidente  était  l'impossibilité  d'achever  Topé- 
ration  ainsi.  Du  sang  avait  été  perdu,  mais  pas  en  grande  abondance, 
et  la  plus  grande  partie  provenait  de  l'arrachement  de  la  tumeur,  au» 
cun  vaisseau  important  ne  paraissait  avoir  été  lésé.  La  patience  de  la 
femme  s'épuisait,  elle  disait  qu'elle  aimait  mieux  mourir  non  opérée. 
Mes  assistants   doutaient  de  la  possibilité  d'achever,  moi-même  je 
fus  perplexe  un  instant,  mais  je  me  remontai  aussitôt,  et  cachai  mes 
sentiments  à  la  patiente,  lui  inspirai  du  courage  ;  au  bout  de  peu  de 
temps  la  malade  resta  tranquille  et  on  put  continuer.  Si  profond  que 
fut  alors  mon  regret  d'avoir  entrepris  cette  opération,  si  brisé  de  fa- 
tigue que  je  fusse,  je  ne  pus  me  résoudre  à  la  laisser  inachevée  ;  la 
section  du  vagin  et  les  parties  lésées  à  l'entour  de  la  matrice  au- 
raient élé  envahies  parle  putril âge  cancéreux,  et  le  mal  serait  devenu 
encore  plus  grave,  plus  terrible  qu'il  ne  l'était  ;  on  devait  tout  tenter 
pour  achever  cette  œuvre,  aucune  considération  ne  devait  l'interrom- 
pre ,•  la  nécessité  commandait,  le  combat  devait  s'achever  quelle  que 
pût  en  être  l'issue. 

Je  laissai  les  pinces,  renonçai  à  l'idée  d'attirer  la  matrice  et  de  la 
détacher  de  son  enveloppe  péritonéale,  j'examinai  avec  soin  ce  qui 
avait  été  fait,  quelle  étendue  avait  la  séparation  de  la  matrice,  et  com- 
ment tout  se  comportait.  Je  trouvai  que  les  tentatives  de  séparation  de  la 
matrice  d'avec  la  vessie  avaient  intéressé  cet  organe,  qu'elle  s'était 
opérée  plutôt  dans  la  direction  vers  la  vessie  que  dans  celle  vers  la 
matrice,  et  que  la  lésion  de  la  vessie  était  importante.  La  séparation 
dans  la  région  vésicale  avait  pris  une  fausse  direction  par  suite  des 
tentatives  d'énucléation  faites  deux  à  trois  lignes  plus  haut  que  la 
section  du  vagin  moyennant  le  scalpel  ;  dans  ce  temps  de  l'opération 
qui  avait  été  si  long,  j'avais  fait  plus  de  mal  que  de  bien. 

Dans  une  disposition  d'esprit  que  je  ne  puis  plus  comprendre  ni  dé- 
crire, je  pris  la  résolution  d'enlever  la  matrice  avec  l'instrument  tran- 
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chant  dans  la  situation  où  elle  se  trouvait,  sans  penser  à  l'abaisser  ou  à 
rénucléer.  Le  mot  de  Zang,  si  terrible,  qui  dit  que  Textirpation  de  la 
matrice  avec  le  péritoine,  sans  ligature,  est  une  véritable  éventration, 
ce  mot  qui  m'avait  inspiré  une  si  grande  terreur,  perdit  tout  à  coup 
sa  signification  terrifiante;  que  les  intestins  passent  par  le  bassin, 
pensai-je,  on  trouvera  moyen  d'y  remédier  ;  j'introduisis  aussitôt  deux 
doigts  de  la  main  gauche  dans  le  vagin  et  dans  la  séparation  de  la 
matrice  d'avec  la  vessie,  conduisis  en  haut  le  scalpel,  cherchai  à  saisir 
avec  les  doigts  en  crochet  une  partie  du  tissu  cellulaire  et  coupai  par 
petites  parties  ces  tissus  entre  mes  doigts,  me  tenant  toujours  rigou- 
reusement sur  le  tissu  utérin,  jusqu'à  ce  que  j'arrivai  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  ceci  fait,  je  saisis  le  péritoine  avec  les  doigts  en  crochet, 
l'attirai   un  peu  en  bas  et  coupai  chaque  fois  entre  les  doigts  ce 
qui  avait  été  saisi,  jusqu'à  ce  que  les  connexions  supérieures  eussent 
été  sectionnées  ;  alors,  j'introduisis  la  main  entière  dans  le  vagin  et 
les  doigts  dans  l'ouverture  péritonéale,  saisis  avec  l'index  et  le  médius 
les  connexions  latérales  les  plus  élevées,  attirai  les  autres  avec  les 
doigts  en  crochet  et  coupai  ce  qui  avait  été  saisi  aussi  près  que  pos- 
sible de  la  matrice.  Ainsi,  furent  sectionnées  les  connexions  latérales 
de  l'utérus  avec  les  trompes,  avec  les  ovaires  et  les  ligaments,  jusqu'à 
la  hauteur  du  vagin,  etc.,  la  matrice  fut  saisie  par  le  fond  avec  quatre 
doigts  en  crochet  pour  tenter  de  la  renverser  sur  sa  surface  anté- 
rieure ;  pendant  cette  tentative  la  patiente  poussa  fortement ^  exci- 
tée par  la  présence  de  ma  main,  et  probablement  dans  la  pensée,  née 
de  l'expérience  des  accouchements  antérieurs,  qu'elle  aiderait  à  la 
sortie  de  la  matrice  ;  à  ce  moment  les  intestins  glissèrent  sur  ma 
main  dans  le  vagin;  je  ne  pus  continuer  le  mouvement  que  j'avais 
commencé,  je  dus  me  mettre  en  mesure  de  réduire  le  paquet  intes- 
tinal. Pour  la  deuxième  fois  je  saisis  la  matrice,  la  femme  poussa  de 
nouveau,  et  les  intestins  firent  de  nouveau  irruption  ;  la  tentative  fut 
renouvelée  une  troisième  fois,  la  patiente  fut  priée  de  ne  plus  pousser, 
et  en  même  temps  un  aide  fit  au-dessus  du  pubis  une  pression  légère 
de  bas  en  haut,  alors  je  réussis  à  produire  le  renversement  de  la  ma- 
trice et  à  attirer  le  fond  jusqu'à  la  vulve.  Les  intestins  suivirent  et 
remplirent  le  bassin;  un  aide  dut  introduire  trois  doigts  de  haut  en 
bas  dans  les  parties  génitales,  les  maintenir,  pendant  qu'avec  le  scal- 
pel furent  sectionnées  les  connexions  des  parties  latérales  inférieures, 
ce  qui  fut  plus  facile  que  tout  ce  qui  avait  été  fait  jusque-là,  puisqu? 
les  parties  à  sectionner  avaient  pu  avoir  été  amenées  à  la  vue,  et 
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puisque  les  connexions  de  la  matrice  avec  le  rectum  avaient  pu  avoir 
été  coupées  avec  plus  de  sécurité  et  sans  avoir  à  craindre  de  léser  les 
intestins,  ce  qui  n'aurait  pu  être  évité  que  difficilement,  si  la  section 
avait  été  faite  de  bas  en  haut  ;  ainsi,  se  trouva  achevée  cette  grave 
opération. 

Je  repoussai  immédiatement  le  paquet  intestinal  dans  la  cavité  ab- 
dominale, donnai  à  la  patiente  une  situation  complètement  horizon- 
tale, introduisis  dans  le  vagin  un  paquet  de  charpie  fine  et  sèche  jus- 
que vers  la  partie  supérieure  de  ce  canal,  pour  préserver  les  intestins 
du  contact  de  l'air  et  pour  pouvoir  appliquer  les  moyens  hémostati- 
ques qui  pouvaient  être  nécessaires. 

Pendant  l'opération,  l'écoulement  du  sang  ne  fut  jamais  d'une 
abondance  inquiétante  ni  dangereuse.  Vers  la  fin  de  l'opération,  lors 
du  détachement  de  la  matrice  renversée  d'avec  ses  dernières  con- 
nexions, une  petite  artériole  donna;  Tapplication  du  doigt  d'un  aide 
sufût  pour  l'arrêter.  Pendant  toute  l'opération  l'opérée  peut  avoir 
perdu  une  demi-livre  de  sang  ;  je  ne  lis  usage  d'aucun  des  moyens 
hémostatiques  que  j'avais  préparés  ;  ce  n'est  que  par  pure  précaution 
que  j'appliquai,  sur  les  tampons  de  charpie  sèche  déjà  introduits,  d'au- 
tres saupoudrés  d'alun  pour  remplir  le  vagin. 

Jusqu'à  ce  moment  l'opérée  avait  tout  supporté  avec  courage  sans 
éprouver  de  malaise  ni  syncope  ce  n'est  que  quand  tout  fut  achevé 
qu'elle  dit  :  «  maintenant  il  est  temps,  je  me  trouve  mal.  »  Elle  fut 
reportée  dans  son  lit  dans  la  position  rigoureusement  horizontale  et 
maintenue  au  repos  dans  cette  situation. 

L'opérée  accusait  des  douleurs  surtout  dans  la  région  précordiale, 
se  couvrit  d'une  sueur  froide,  le  pouls  faiblit  au  point  de  devenir  à 
peine  sensible.  On  lui  donna  des  préparations  éthérées  et  opia- 
cées. Au  bout  de  trois  heures  elle  se  remonta,  eut  une  transpiration 
chaude,  un  pouls  meilleur,  ne  se  plaignit  que  de  brûlures  dans  le 
vagin.  Les  douleurs  dans  le  bassin,  suite  de  l'opération,  se  dissipèrent; 
dans  le  bas-ventre  elle  n'éprouva  aucune  douleur. 

Brisé  de  fatigue,  en  proie  à  un  sentiment  tout  particulier,  mélange 
de  contentement  d'avoir  accompU  enfin  cette  tâche  si  laborieuse,  et 
d'anxiété  sur  ce  qui  pouvait  arriver,  je  quittai  mon  opérée.  La  con- 
solation de  penser  que  la  guérison  était  possible  diminua  ce  que  ces 
pensées  avaient  d'anxieux  et  de  grave. 

Les  liquides  fournis  par  les  parties  sectionnées  ne  s'écouleront-ils 
pas  dans  la  cavité  abdominale,  ne  s'altéreront-ils  pas,  ne  se  putré- 
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fierontrils  pas  dans  cette  cavité  où  ils  peuvent  produire  de  l^inflam- 
mation  et  de  la  fçangrène  ?  Pour  éviter  ces  accidents,  ne  dois-je  pas 
les  faire  écouler  pai'  le  vagin,  élever  la  poitrine  de  Topérée  ?  Cette 
situation  ne  produirait-elle  pas  de  nouveau  la  sortie  des  intestins  ?  Je 
me  faisais  toutes  ces  questions  et  je  ne  trouvais  pas  à  y  faire  de  réponse 
consolante.  D'un  autre  côté  se  présentait  à  mon  esprit  la  situation 
lamentable  dans  laquelle  la  malade  s'était  trouvée  avant  l'opération, 
la  perte  de  ses  forces,  son  aspect  cachectique  ;  je  pensai  aussi  à  la 
section  et  à  la  lésion  de  tous  les  nerfs  qui  pénètrent  dans  la  matrice 
et  qui  l'entourent,  aux  manifestations  si  nombreuses,  si  extraordi- 
naires et  si  intenses  qu'ils  sont  capables  d'occasionner;  enfin,  à  l'ab- 
sorption des  sécrétions  ichoreuses,  à  leur  mélange  possible  avec  le 
sang  ;  toutes  ces  considérations  ensemble  ne  me  laissaient  pas  en-> 
trevoir  une  récompense  consolante  pour  mon  travail  si  pénible  ;  je  ne 
m'attendais  qu'à  une  issue  fatale  qui  me  parut  plus  probable  que  la 
guérison. 

Contre  l'attente  de  Sauter,  son  opérée  guérit  sans  accidents  sérieux  ;. 
elle  put  s'asseoir  dans  son  lit  le  9«  jour,  et  se  lever  le  22°.  Sans  une 
incontinence  d'urine  partielle,  puisqu'elle  pouvait  conserver  l'urine 
trois  quarts  d'heure,  suite  de  la  lésion  de  la  vessie,  et  une  cys- 
tite assez  pénible  qui  se  développa  plus  tard,  elle  allait  recouvrer  sa 
santé,  elle  peut  sortir  de  l'hôpital,  se  promener  en  ville,  vaquer  à  des 
occupations  peu  fatigantes  ;  mais,  le  19  mai,  elle  commit  l'impru- 
dence de  boire  une  bouteille  de  bière  froide  ;  le  lendemain  elle  fut 
atteinte  de  bronchite,  h  la  suite  de  laquelle  eUe  succomba  le 
31  mai. 

V Autopsie,  faite  le  2  juin,  permit  de  constater  une  lésion  de  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie.  La  cavité  vaginale  était  fermée  en 
haut;  pas  trace  d'induration,  ni  d'ulcération.  Intestin  dans  l'état  nor- 
mal, cavité  abdominale  entièrement  fermée,  péritoine  normal,  adhé- 
rence de  l'intestin  grêle  au  péritoine  dans  une  étendue  d'une  pièce 
de  6  kr.  Dans  les  poumons,  bronchite  intense  ;  nulle  part  de  tumé- 
faction, ni  d'ulcération  suspecte.  Les  ovaires  étaient  à  leur  place  nor- 
male, mais  passablement  petits,  on  ne  pouvait  distinguer  les 
trompes. 

Les  détails  de  l'autopsie  furent  constatés  par  le  D'  Baer,  J.  B.  Haaf, 
chirurgien  de  l'hôpital,  et  Distel,  chirurgien  supérieur  (qui  avait  as- 
sisté à  l'opération). 


y 
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Ainsi  qu'on  pouvait  s'y  attendre,  cette  opération  excita 
l'enthousiasme  des  uns,  la  réprobation  des  autres,  et  chez  le 
plus  grand  nombre,  une  grande  défiance. 

En  1810,  l'Académie  royale  impériale  de  Vienne  fonda  un 
prix  pour  l'étude  de  cette  question,  concours  qui  suscita  de 
nombreux  et  importants  travaux  qu'il  n'est  pas  dans  notre  in- 
tention d'analyser  ni  de  mentionner. 

En  France,  absorbée  alors  par  la  guerre,  elle  fut  appréciée 
avec  défiance  parle  chef  de  l'obstétricie  ;  voici  ce  qu'en  dit 
Baudeloque  dans  une  lettre  adressée,  en  1803,  e\  Schweig- 
haeuser,  accoucheur  à  Strasbourg,  que  nous  trouvons  tex- 
tuellement reproduite  dans  Aiifsàtze  ùber  einige  physiologis^ 
che  und  praktische  Oegenstœnde  der  Oeburtshulfe,  Nurnberg, 
1818,  p.  274. 

«  Vous  m'étonnez  beaucoup  en  me  parlant  de  l'extirpation 
d'une  matrice  squirrheuse  ou  carcinomateuse  que  le  profes- 
seur Osiander  a  faite  avec  succès.  Je  crains  qu'il  n'en  soit  de 
cette  matrice  comme  de  celle  que  M.  Laumonier,  premier  chi- 
rurgien du  grand  hôpital  de  Rouen  a  amputée  :  ce  n'était 
qu'un  polype  avec  une  petite  partie  du  fond  de  Tutérus  qui 
avait  subi  une  légère  inversion,  la  femme  guérit  après  cette 
première  opération,  mais  quelques  mois  après,  on  voulut  en- 
lever la  tuméfaction  que  formait  la  matrice  en  inversion,  et  la 
malade  succomba.  J'aurais  bien  voulu  voir  la  portion  de  ma- 
trice amputée  par  Osiander,  et  je  serais  curieux  d'assister  à 
l'autopsie  de  la  femme  quand  elle  succombera,  ce  qui  arrivera 
un  jour,  la  matrice  ne  repousse  plus. 

Il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans  que  Lauverjat  fit  très  sérieuse- 
ment à  l'Académie  de  chirurgie,  la  proposition  de  faire  cette 
opération,  mais  personne  ne  Técouta  (1).  » 

a  M.  Osiander  rendrait  Paris  bien  heureux  en  amputant  avec 


{!)  Nous  u'eu  avons  pas  trouvé  de  traces  dans  les  procès-verbaux  de 
rÂcadémie;  peut-être  eu  trouverait-on  dans  le  volume  non  encore  imprima 
qui  attend,  daus  les  cartons  de  l'Académie  de  médecine,  le  jour  de  sa  publi- 
cation. 
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talent  de  pareilles  matrices  et  en  guérissant  les  malades,  il 
trouverait  au  moins  cinquante  occasions  de  la  pratiquer.  » 

Cette  grave  parole  n'a  pas  empêché  Dupuytren  de  tenter  une 
partie  de  cette  opération,  comme  nous  avons  vu  plus  haut. 

En  1825,  Fodère  publia  dans  le  Journal  complémentaire j  XXI, 
p.  290,  un  travail  sous  ce  titre  :  Les  maladies  chroniques  de 
Vutérus  et  de  ses  annexes  peuvent-elles,  avec  avantage  pour  les 
malades,  être  t objet  d'opérations  chirurgicales? 

Premier  article  (il  n'y  en  a  pas  eu  d'autres),  dont  voici,  page 
^4,  les  conclusions  :  «  Il  restera  évident  :  l»  qu'il  serait  ab- 
surde et  ridicule  d'espérer  en  une  opération  dans  un  tissu 
morbide  tel  que  nous  venons  de  le  voir,  et  incicatrisable, 
ainsi  que  dans  une  maladie  qui  ne  se  montre  locale  qu'après 
avoir  déjà  affecté  toute  Tcconomie;  2'»  il  est  évident  que  si 
Ton  a  obtenu  des  guérisons  par  des  moyens  médicaux  ou 
chirurgicaux,  il  s'est  agi  de  toute  autre  maladie  que  d'un 
carcinome.  » 

«  Je  puis  donc  conclure  que  l'excision  partielle  ou  totale 
de  l'utérus  n'est  jamais  pratiquable,  ni  lorsqu'il  y  a  un 
squirrhe  ou  un  carcinome,  ni  lorsque  les  maladies  sont  de 
toute  autre  nature.  » 

Malgré  l'autorité  du  créateur  de  la  médecine  légale  en 
France,  Récamier  tenta  deux  fois  l'opération  nouvelle  en 
1829,  et  obtint  deux  succès.  On  trouve  dans  le  tome  XXI  des 
Areh.  gén.  de  méd.,  p.  78,  la  relation  très  intéressante  et  très 
instructive  de  cette  opération  pratiquée  le  26  juillet  18:9  à 
l'Hôtel- Dieu,  en  présence  de  Dupuytren  et  d'un  grand  nom- 
bre de  collègues.  Nous  n'avons  pas  trouvé  la  relation  de  la 
première  opération  de  Récamier,  pratiquée  peu  avant  et  qui 
avait  été  suivie  également  de  guérison. 

Trois  mois .  après,  Roux  pratiqua  deux  fois  cette  opéra- 
tion (1),  mais  les  deux  femmes  succombèrent.  L'enthousiasme 
dont  on  s'était  enflammé  se  trouva  ainsi  calmé  aussi  vite  qu'il 
avait  été  excité,  et  pendant  bien  longtemps  on  devait  s'en  te- 


(1)  Arch.  gén.  de  méJ.,  XXI,  p.  2JS. 


174  ANNALES  DB  GYNÉGOLOOIE. 

nir,  en  France,  à  l'ablation  du  col,  que  Lisfranc  pratiqua  un 
grand  nombre  de  fois. 

Le  moment,  en  effet,  n'était  pas  encore  venu  où  cette  opé- 
ration si  grave,  qui,  comme  dit  Dieffenbach,  fait  trembler 
l'opérateur  le  plus  courageux,  pouvait  prendre  rang  dans  la 
pratique,  et  mériter  la  récompense  que  Hufiland  lui  promet- 
tait. D'autres  progrès  devaient  être  préalablement  réalisés 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  :  l'anesthésie  d'abord,  puis 
tous  les  perfectionnements  dont  la  chirurgie  en  général  et  les 
opérations  abdominales  ont  été  enrichies  depuis  quelque  temps, 
et  qui  ont  étendu  d'une  manière  si  considérable  et  si  heureuse 
le  domaine  de  son  intervention  ;  aussi  n'est-il  pas  étonnant 
que  l'extirpation  de  la  matrice  ait  été  proposée  de  nouveau,  il 
y  a  quelques  années,  par  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdomi- 
nale, et  ait  donné  un  nombre  important  de  succès,  dont  quel- 
ques uns  durables. 

Tant  il  est  vrai  qu'un  progrès  n'est  fécond  que  quand  il  ar- 
rive en  son  temps,  préparé  dans  son  avènement  par  d'heu- 
reuses circonstances. 

Dans  l'enivrement  du  succès  d'aujourd'hui,  il  serait  injuste 
d'oublier  ceux  qui  en  ont  posé  les  fondements  ;  ils  ont  été  à  la 
peine,  et  ;i  quelle  peine  !  on  Ta  vu,  il  est  juste  qu'ils  soient 
à  l'honneur,  les  oublier  serait  de  l'ingratitude. 
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NOUVELLES   CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  DILATATION  PROE- FOETALE  DE  LA  VULVE 

ACCOMPAGNÉES  D'UNE  ÉTUDE  SUR  LA  FORMATION 
ET  LA  RUPTURE  DE  LA  POCHE  DES  EAUX. 

Par  le  D'  Léon  Damas, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine 

.  de  Montpellier. 

J'ai  décrit,  il  y  a  deux  ans,  sous  le  nom  de  Dilatation  prœ- 
fœtale  de  la  vuhe  (1),  une  petite  manœuvre  obstétricale  d'une 
grande  simplicité,  d'une  application  facile  et  d'une  innocuité 
absolue,  ayant  pour  but  de  mettre  les  primipares  à  l'abri  des 
déchirures  étendues  du  périnée  en  même  temps  que  de  rac- 
courcir chez  elles  la  période  d'expulsion. 

Cette  méthode,  jugée  favorablement  en  principe  par  quel- 
ques accoucheurs  (2),  avait  le  défaut  d*étre  présentée  avec  une 
seule  observation  à  Tappui.  J'ai  dit,  en  la  faisant  connaître, 
pour  quelle  raison  j'avais  cru  devoir  la  publier  ainsi  hâtive- 
ment. Il  lui  manquait  donc  une  sanction  clinique  suffisante 
qu'elle  commence  à  posséder  aujourd'hui,  grâce  à  l'emploi  que 
j'ai  eu  l'occasion  d'en  faire  dans  diverses  circonstances,  grâce 
surtout  aux  observations  consignées  dans  la  thèse  inaugurale 
d'un  de  mes  élèves,  M.  le  D*"  Passarini  (3). 

Les  faits  cliniques  observés  sont  venus  démontrer  la  supé- 
riorité de  la  méthode,  supériorité  déjà  établie  au  point  de  vue 


(1)  De  la  dilatation  prœ-fœtale  de  la  vulve  comme  moyen  de  prévenir  les 
déchirures  du  périnée.  {Montpellier  médical^  1. 1,  2«  série,  juillet  1883.) 

(2)  Marius  Rey.  Gaz,  méd,  de  Paris,  n«  15,  1884.  —  F.  Macari,  //  perineo 
nella  donna  primipara,  (Italia  medica,  n©  37,  1883.)  —  C.  Minati.  Lo  spécu- 
lum délie  partorienii  inventato  per  uso  clinico.  {Annali  universali  di  medi- 
ctnoy  vol.  CCLXXI,  anno  1885.) 

(3)  F.  Passarini.  Contribution  à  V étude  de  la  dilatation  prœ-fœtale  de  la 
vulve  comme  moyen  de  prévenir  les  déchirures  du  périnée.  Thèse  de  Montpel- 
Uer,  1884. 
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théorique,  et  je  n'attendais  qu'une  occasion  pour  attirer  de 
nouveau  sur  elle  l'attention  des  accoucheurs.  Cette  occasion 
se  présente  aujourd'hui,  et  elle  m'est  fournie  par  un  intéres- 
sant mémoire  que  vient  de  publier  le  D'  Byford,  de  Chicago, 
sur  le  rôle  des  membranes  pendant  l'accouchement  (1). 

L'auteur  de  ce  travail,  dont  je  ne  saurais  accepter  toutes  les 
assertions,  a  été  frappé  comme  moi  de  certaines  particularités 
relatives  à  l'ampliation  de  la  vulve  au  moment  de  l'expulsion 
du  fœtus,  et,  sans  connaître  la  méthode  que  j'ai  proposée,  il 
aboutit  à  des  conclusions  théoriques  conformes  à  celles  qui 
m'avaient  servi  de  point  de  départ.  Mais,  quant  à  l'application , 
nous  différons  entièrement  dans  le  choix  des  moyens,  puis- 
qu'il pense  pouvoir  demander  à  la  nature  ce  qui,  à  mon  avis, 
ne  saurait  être  réalisé  que  par  l'art. 

Je  me  proposais,  dans  le  présent  travail,  d'analyser  som- 
mairement les  idées  du  D' Byford,  de  rechercher  en  quoi  elles 
s'éloignent  ou  se  rapprochent  des  miennes,  enfin  d'établir  pour 
quelles  raisons  je  crois  la  méthode  de  la  dilatation  prœ-fœtale 
supérieure  aux  moyens  qu'il  propose  ;  et  je  pensais  qu'une 
note  de  quelques  pages  me  suffirait  pour  atteindre  ce  but.  Mais 
il  arrive  souvent  qu'un  sujet  prend  des  proportions  inattendues 
à  mesure  qu'on  Tétudie,  et  celui  qui  cherche  à  l'approfondir 
ressemble  à  quelqu'un  qui  voudrait  creuser  dans  le  sable  :  de 
toutes  parts  se  précipitent  des  matériaux  nouveaux  que  soute- 
naient ceux  qu'il  a  déjà  enlevés  ;  il  lui  faut  rejeter  les  uns, 
étayer  les  autres,  et,  plus  il  avance,  plus  il  lui  est  difficile  de 
se  débarrasser  de  ces  éboulements  qui  semblent  se  multipliei* 
autour  de  lui.  C'est  ainsi  que  plusieurs  questions,  étroitement 
unies  à  la  question  principale,  ont  dû  être  successivement 
envisagées  par  moi  et  m'ont  entraîné  si  loin  que  je  me  suis  vu 
forcé  de  scinder  mon  travail  en  deux  parties,  dont  la  première 
seule  est  publiée  aujourd'hui. 

Si,  comme  je  l'espère,  cette  première  partie  est  jugée  digne 


(1)  Functioîis  of  the  Membranes  in  Lobor,  by  Heary  T.  Byford,  M.  D. 
Cbicago,  1885. 
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d'une  sérieuse  attention,  je  me  ferai  un  devoir  de  la  faire  sui- 
vre de  la  seconde  dans  le  plus  bref  délai  possible.  Le  seul 
énoncé  que  je  donnerai  de  celle-ci  fera  comprendre  pourquoi 
je  n'ai  pas  voulu,  vu  son  importance,  la  traiter  comme  un 
simple  appendice  ;  on  verra  d'ailleurs  qu'elle  mérite  de  former 
à  elle  seule  un  sujet  d'étude  enlièrement  distinct. 

I. 

RÉSUMÉ   DES  IDÉES  DU  D'   BYFORD. 

L'honorable  accoucheur  de  Chicago  condamne  d'abord  le 
conseil  donné  habituellement  aux  femmes  en  travail  de  se 
promener  pendant  la  période  de  dilatation.  Cette  manière  de 
faire  a  l'inconvénient  d'exciter  les  contractions  utérines  et  de 
hâter  la  rupture  de  Ja  poche  des  eaux  que  l'auteur  veut,  au 
contraire,  conserver  intacte  le  plus  longtemps  possible,  car 
c'est  d'elle  qu'il  attend  la  dilatation  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Il  conseille,  dans  ce  but,  de  faire  coucher  la  femme  sur  le 
côté  dès  le  début  du  travail,  et,  si  les  douleurs  sont  trop  vives, 
d'administrer  une  potion  opiacée.  La  dilatation  du  col  une 
fois  complète,  il  pense  que  la  poche  des  eaux  restera  plus 
longtemps  intacte  si  la  femme  reste  couchée  sur  le  dos,  et  que 
les  membranes,  poussées  par  la  tête,  viendront  exercer  au  ni- 
veau de  la  vulve  la  même  action  dilatatrice  qu'elles  ont  eue 
au  niveau  du  col. 

U  va  de  soi  que  M.  Byford  repousse  absolument  la  rupture 
artificielle  des  membranes  lorsqu'on  a  constaté  l'existence  de 
la  dilatation  complète. 

11  montre  ensuite  comment  la  poche  des  eaux,  en  arrivant  h 
la  vulve,  s'accommode  à  la  forme  de  l'orifice  vulvo-vaginal 
qu'elle  dilate  graduellement,  frayant  ainsi  un  chemin  à  la  tête 
qui  menacera  d'autant  moins  le  périnée  qu'elle  pourra  se  diri- 
ger plus  facilement  en  avant. 

L'intégrité  des  membranes  jusqu'à  la  fin  offrirait  encore, 
d'après  l'auteur,  ce  double  avantage  qu  elle  permettrait  de  cor- 
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riger  une  position  vicieuse  de  la  tête  dans  le  bassin,  et  que  le 
cordon  ombilical  aurait  moins  de  tendance  à  prolaber  et  pour- 
rait être  plus  facilement  réduit. 

En  résumé,  M.  Byford  s'efforce  de  conserver  les  membranes 
intactes  jusqu'à  ce  qu'elles  fassent  issue  à  la  vulve.  Lorsqu'elles 
y  apparaissent,  comme  la  dilatation  vulvaire  n'est  pas  com* 
plète,  il  engage  la  femme  à  ne  pas  trop  pousser,  et  même  il 
donne  un  peu  de  chloroforme  à  chaque  douleur.  Il  retarde 
ainsi  la  rupture  jusqu'au  dégagement  de  la  tête,  qui  se  produit 
en  une  douleur  ou  deux. 

Il  pense,  par  ce  moyen,  pouvoir  éviter  les  traumatismes  de 
l'utérus,  les  compressions  et  les  fistules  du  vagin,  les  conges- 
tions hémorrhoïdaires  et  les  délabrements  du  périnée. 

Et  il  ajoute  que,  si  les  membranes  se  rompent  avant  d'avoir 
achevé  leur  office  de  dilatation,  on  peut  introduire  une  poche 
en  caoutchouc,  que  l'on  gonfle  avec  de  l'air  ou  avec  de  l'eau 
jusqu'à  ce  qu'elle  remplisse  la  partie  inférieure  vide  du  vagin, 
pour  qu'elle  dilate  la  vulve  pendant  les  douleurs  à  la  manière 
des  membranes  elles-mêmes.  «  Si  l'on  n'a  pas  cet  instrument 
«  sous  la  main  —  dit-il  en  terminant  son  mémoire  —  on  peut 
a  dilater  partiellement  la  vulve  avec  deux  ou  trois  doigts  pla- 
«  ces  dans  le  vagin,  en  pressant  en  arrière  doucement  et  fer- 
ce  memenb  à  chaque  douleur,  et  en  évitant  que  la  tête  soit 
«  coiffée  par  le  périnée,  ce  qui  constitue  le  principal  danger 
«  pour  l'intégrité  de  cette  dernière  partie.  » 

IL 

EXAMEN  DE  LA  MÉTHODE  PROPOSÉE  PAR  M.  BYFORD. 

Deux  points  fondamentaux  ressortent  de  cette  analyse 
rapide  :  d'une  part  le  principe  d'observer  et  d'imiter  la  nature, 
d'autre  part  la  mise  en  pratique  de  ce  principe. 

Sur  le  premier  point,  je  suis  entièrement  d'accord  avec 
l'auteur,  et  je  l'approuve  d'autant  plus  de  chercher  à  imiter  la 
nature  que  ma  méthode  est  précisément  fondée  sur  l'observa- 
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tion  des  phénomènes  naturels.  C'est,  en  effet,  en  constatant, 
d'une  part  l'action  dilatatrice  de  la  poche  des  eaux  sur  le  col, 
et  d'autre  part,  dans  certains  cas,  une  action  analogue  de  la 
bosse  séro-sanguine  sur  Toriflce  vaginal  (que  j'ai  montré  être 
beaucoup  plus  en  cause  que  la  vulve  elle-même),  que  j'ai  été 
amené  à  concevoir  et  à  appliquer  avec  un  plein  succès  la  diîa* 
lotion  prœ- fœtale^  en  demandant  au  trépied  digital  cette  action 
préliminaire  en  guise  de  coin  que  la  poche  des  eaux  ne  peut 
plus  exercer  puisqu'elle  est  i-ompue,  et  que  la  bosse  séro-san- 
guine ne  pourrait  produire  qu'au  prix  d'une  prolongation  con- 
sidérable du  travail,  prolongation  toujours  nuisible  pendant 
la  période  d'expulsion. 

Sur  le  second  point,  M.  Byford,  qui  n'a  pas  eu  l'occasion  (il 
n'en  parle  pas,  tout  au  moins)  d'observer  l'influence  de  la 
bosse  séro-sanguine  dans  les  cas  que  j'ai  signalés,  mais  qui 
a  parfaitement  remarqué  la  disproportion  existant  entre  le 
volume  de  la  tête  et  les  diamètres  de  Torifice  vaginal,  croit 
pouvoir  obtenir  la  dilatation  préalable  de  celui-ci  au  moyen 
de  la  poche  des  eaux.  Cette  application  d'un  principe  juste  me 
paraît  contestable  de  tous  points,  et  je  crois  pouvoir  démon- 
trer d'abord  qu'elle  est  le  plus  souvent  impossible,  que  dans 
les  cas  très  rares  où  elle  pourrait  se  réaliser,  elle  n'aurait 
aucun  avantage,  enfin  qu'elle  peut  offrir  de  véritables  incon- 
vénients. 

Si  la  première  question  reçoit  une  réponse  formellement 
négative,  il  sera  peu  utile  d'insister  longuement  sur  les  deux 
autres.  Tâchons  donc  de  résoudre  d'abord  la  plus  importante, 
que  nous  pouvons  formuler  ainsi  : 

EST-IL  POSSIBLE,  DANS  LA  MAJORITÉ  DES  CAS,  DE  COMPTER 
SUR  LA  POCHE  DES  EAUX  POUR  DILATER  L'ORIFICE  INFÉ- 
RIEUR DU  VAGIN  ? 

Je  n'hésite  pas  à  répondre  :  non,  et  les  raisons  sur  lesquelles 
je  me  fonde  sont  tirées  de  l'observation  même  de  la  nature. 

Le  fait  le  plus  fréquemment  observé  dans  les  cas  normaux, 
et  universellement  admis,  c'est  que  les  membranes  ne  se  rom- 
pent que  lorsque  le  col  est  coraplèteraent  dilaté;  mais  ce 
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résultat  une  fois  obtenu,  elles  se  rompent  presque  toujours 
spontanément.  L'influence  de  Tattitude  prise  par  la  femme  est, 
à  mon  avis,  absolument  secondaire  à  cet  égard,  et  c'est  bien 
plutôt  la  fragilité  ou  la  résistance  des  membranes  qui  peuvent 
dans  certains  cas  hâter  ou  retarder  leur  rupture.  Le  D'  Ribe- 
mont  n'a-t-il  pas  démontré  expérimentalement  (1)  qu'à  cir- 
conférence égale,  la  poche  des  eaux  ue  se  rompt  pas  toujours 
sous  des  pressions  égales,  que  par  suite  la  résistance  des  mem- 
branes varie  d'un  œuf  à  l'autre,  et  diffère  même  en  différents 
points  du  môme  œuf  ? 

J'ajouterai  que  la  promenade  à  laquelle  se  livrent  en  effet 
beaucoup  de  femmes  pendant  la  période  de  dilatation,  et  que 
M.  Byford  accuse  d'occasionner  une  ruptui'e  prématurée,  est 
bien  loin  de  produire  ce  résultat  aussi  souvent  qu'il  semble  le 
croii'e.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  relativement 
assez  fréquents,  même  chez  les  primipares,  où  l'orifice  du  col, 
soit  par  obliquité  de  l'utérus,  soit  par  abaissement  du  segment 
antéro-inférieur,  est  dirigé  latéralement  ou  en  arrière.  Dans 
ces  conditions,  la  station  debout  ne  fait  qu'accentuer  la  dévia- 
tion, en  sorte  que  la  dilatation  se  trouve  retardée  et  que  la 
poche  des  eaux  est  conservée  intacte  beaucoup  plus  longtemps, 
et  cela  pour  deux  raisons  :  la  pi-emière,  parce  que,  dans  les  cas 
d'obliquité  extrême,  la  poche  des  eaux  et  le  col  se  trouvent 
soutenus  par  la  paroi  postérieure  ou  latérale  du  vagin  contre 
laquelle  ils  butent  et  qui  est  soutenue  à  son  tour  par  la  paroi 
même  du  bassin  ;  la  seconde,  de  beaucoup  la  plus  importante 
à  mon  avis,  parce  que  les  contractions  utérines  ne  convergent 
plus  vers  un  axe  aboutissant  à  l'orifice  du  col,  ce  qui,  on  le 
sait,  leur  enlève  une  grande  partie  de  leur  efficacité  et  même 
de  leur  énergie,  bien  qu'elles  soient  toujours  dans  ce  cas  beau- 
coup plus  pénibles  pour  la  patiente.  On  sait  combien  une 
position  convenable  donnée  à  la  femme  dans  ces  cas  d'obli- 


(1)  A.  Ribemont.  Recherches  expérimentales  sur  la  résistance  tt  le  mode  de 
déchirure  des  membranes  de  Cœuf  humain,  {Archives  de  Tocohgie,  Qovembrc 
1879.) 
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quité  diminue  Tagacement  produit  par  les  douleurs  et 
accélère  une  dilatation  dont  la  lenteur  devenait  désespé- 
rante. Aussi  me  suis- je  demandé  bien  souvent  si,  en  Angle- 
terre, la  terre  classique  du  iœdtous  labour,  on  ne  verrait  pas 
diminuer  le  nombre  de  ces  dilatations  interminables,  si  Ton 
y  plaçait  un  peu  plus  souvent  les  parturientes  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  Mais  il  n'y  a  pas  à  donner,  à  cet  égard,  de  pré- 
cepte général  et  uniforme  :  telle  femme  sera  avantageusement 
placée  sur  le  dos,  telle  autre  sur  le  côté  droit  ou  sur  le  côté 
gauche,  suivant  le  sens  de  l'obliquité  utérine  ;  en  définitive, 
ici  comme  partout,  la  conduite  à  tenir  doit  avoir  pour  guide 
les  indications. 

Du  reste,  on  est  surpris  de  voir  M.  Byford  lui-même,  après 
son  réquisitoire  contre  la  promenade  des  femmes  au  début  du 
travail  —  promenade  que  je  considère  comme  assez  inutile, 
parfois  même  comme  nuisible,  ainsi  qu'on  vient  de  le  voir  — 
écrire,  quelques  pages  plus  loin  :  «  En  fait,  la  rupture  de  la 
«  poche  pendant  la  promenade  ordinaire  des  femmes  au  début 
«  du  travail  n'est  pas  aussi  commune  qu'on  pourrait  le  sup- 
«  poser.  Pour  ma  part,  j'ai  constaté  que  les  membranes  se 
«  rompaient,  ou  dès  le  début  du  travail,  ou  seulement  après 
ff  la  dilatation  complète.  » 

Il  est  donc  établi,  ce  me  semble,  que,  dans  les  conditions 
normales,  il  est  dérègle  que  la  poche  des  eaux  se  rompe  spon- 
tanément, sous  Finfluence  des  contractions  utérines,  peu  après 
que  la  dilatation  du  col  est  entièrement  effectuée. 

Or,  M.  Byford,  se  basant  sur  les  cas,  très  rares  d'ailleurs, 
dans  lesquels  l'enfant  naît  coiffé,  et  attribuant  la  déchirure 
circulaire  des  membranes  à  ce  que  la  poche  des  eaux  est  venue 
faire  saillie  jusqu'à  la  vulve,  croit  pouvoir  éviter  sa  rupture 
au  niveau  du  col  utérin  au  moyen  des  précautions  qu'il  indi- 
que. Voyons  si  un  pareil  résultat  est  possible  à  atteindre. 

Je  ferai  d'abord  remarquer  que  la  sortie  de  la  tête  coiffée 
par  les  membranes  ne  prouve  pas  toujours  que  la  rupture  de 
la  poche  ne  s'est  opérée  qu*à  la  vulve.  Elle  prouve  que  cette 
rupture  s'est  faite  circulairement,  et  rien  de  plus,  et  il  ne 
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répugne  nullement  d'admettre  qu'il  puisse  en  être  ainsi,  aussi 
bien  au  niv^^au  du  col  qu'à  Toriflce  inférieur  du  vagin.  Si  l'on 
ajoute  à  cette  considération  la  rareté  des  cas  dans  lesquels 
l'enfant  naît  coiffé,  il  semblera  apriort  que  l'on  ne  peut  guère 
compter  sur  la  possibilité  de  conserver  habituellement  la 
poche  des  eaux  intacte  jusqu'à  la  vulve. 

Mais  M.  Byford  prétend  que  «  les  membranes,  étant  déta- 
«  chées  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  sont  poussées  en 
«  bas  à  travers  la  filière  du  col  dilaté  en  même  temps  que  la 
a  tête  ;  elles  viennent  au  contact  du  vagin  non  dilaté  et  sont 

«  supportées  par  lui Dans  ces  conditions,  toutes  les  forces 

0  poussant  en  bas,  qu'est-ce  qui  pourrait  empêcher  les  mem- 
«  branes  d'arriver  jusqu'à  la  vulve  ?  » 

J'avoue  ne  pas  comprendre  comment  le  vagin,  dilaté  ou 
non  dilaté,  peut  offrir  un  soutien  à  la  poche  des  eaux,  hormis 
les  cas  signalés  tout-à-l'heure  d'obliquité  utérine  prononcée. 
Encore  la  véritable  résistance  est-elle  due  bien  plutôt  à  la 
paroi  pelvienne  qu'à  la  paroi  vaginale  amollie,  tiraillée  et 
notablement  plus  étendue  qu'à  l'état  normal  par  suite  des 
modifications  apportées  par  la  grossesse,  et  douées  par  suite, 
au  neuvième  mois,  de  l'extrême  souplesse  que  tout  le  monde 
connaît.  Qui  ne  sait  d'ailleurs  avec  quelle  facilité  les  parois 
vaginales  se  laissent  déplisser,  même  en  dehors  de  la  gesta- 
tion, et  sous  l'influence  de  pressions  insignifiantes,  témoin  les 
écoulements  menstruels  ou  leucorrhciques  que  Taccolement 
de  ces  parois  n'empêche  pas  d'arriver  à  la  vulve,  quelle  que 
faible  qu'en  soit  la  quantité  ? 

Peut-on  admettre  dès  lors  que  l'accolement  des  parois  vagi- 
nales puisse  offrir  le  moindre  soutien  aux  membranes  en  pré- 
sence de  la  pression  que  celles-ci  ont  à  supporter  de  la  part 
de  la  contraction  utérine,  une  fois  que  la  dilatation  est  com- 
plète, pression  que  Ribemont  (1)  évalue  à  10  kilogrammes  1/2. 
et  Mathews  Duncan  (2)  à  11  kilogrammes  en  moyenne?  Evi- 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Sur  le  mécanisme  de  l accouchement  normal  et  pathologique,  etc.,  Irad. 
Bu  in,  ch.  V!f.  Paris,  1876. 
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demmentnon,  et  ce  premier  résultat  poursuivi  par  M.  Byford 
est  évidemment  illusoire. 

Mais  j'irai  plus  loin,  et  j'espère  démontrer  que  dans  les  con- 
ditions ordinaires  la  conservation  de  la  poche  des  eaux  jusqu'à 
l'orifice  vulvo-vaginal  est  absolument  impossible,  quelque 
précaution  que  l'on  prenne.  Mais,  je  suis  obligé,  pour  pour- 
suivre cette  démonstration,  d'examiner  quelques-uns  des  phé- 
nomènes physiologiques  de  l'accouchement  et  d'appeler  parti- 
culièrement l'attention  sur  la  formation  et  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  dont  l'étude  me  semble  très  insuffisante  dans 
les  auteurs,  du  moins  à  ce  point  de  vue. 

III. 

CE    QUI    SE    PASSE    DU    COTÉ    DES    MEMBRANES    DE    L'CBUF 
PENDANT  l'effacement  ET  LA  DILATATION  DU   COL. 

«  Qu'est-ce  qui  pourrait,  —  demande  M.  Byford,  —  empê- 
«  cher  les  membranes  d'arriver  jusqu'à  la  vulve?  » 

Nous  répondrons  :  dans  les  conditions  ordinaires,  ce  qui 
empêche  les  membranes  d'arriver  jusqu'à  la  vulve,  c'est  la 
distension  brusque  à  laquelle  elles  sont  obligées  de  céder  lors- 
que le  col  est  complètement  ou  presque  complètement  dilaté. 

«  Outre  l'élément  résistance^  —  dit  Riberaont  à  la  page  30 
«  de  son  excellent  mémoire,  —  qui  évidemment  varie  pour 
«  chaque  enveloppe  de  l'œuf,  il  faut,  croyons-nous,  tenir 
«  grand  compte  de  l'élément  extensibilité,  »  Nous  regardons 
cette  proposition  comme  étant  d'une  vérité  absolue,  et  même 
nous  n'hésitons  pas  à  considérer  l'extensibilité  comme  tenant 
l'autre  élément  sous  sa  dépendance  ;  voici  comment  : 

Nous  n'apprendrons  rien  à  personne  en  rappelant  que  pour 
toute  espèce  de  tissu  vivant  la  limite  d'extensibilité  recule  d'au- 
tant plus  que  l'action  qui  la  sollicite  s'exerce  avec  moins  de 
brusquerie.  Personne  n'ignore  quel  degré  incroyable  de  dilata- 
tion peuvent  atteindre  certains  conduits  ou  orifices,  naturels  ou 
autres,  sans  se  l'ompre,  pourvu  que  leur  dilatation  ait  lieu 
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lentemeat  et  graduellement.  C'est  là  un  fait  mis  à  profit  tous 
les  jours  pour  le  canal  de  Turèthre,  par  exemple,  aussi  bien 
chez  Thomme  que  chez  la  femme,  pour  le  col  de  l'utérus  en 
vacuité,  pour  certains  trajets  fistuleux,  pour  les  atrésies  du 
vagin,  etc.,  etc.,  et  Ton  sait  combien  la  rapidité  trop  grande 
de  Taccouchement  exerce  d'influence  sur  les  déchirures  éten- 
dues du  périnée.  Je  ne  vois  aucune  raison  pour  que  les  mem- 
branes de  Tœuf  échappent  à  une  loi  aussi  générale,  et  si  je 
démontre  qu'au  moment  de  la  dilatation  complète  du  col,  et  à 
ce  moment  seulement,  elles  sont  soumises  à  une  distension 
brusque  qui  n'existait  pas  auparavant,  j'aurai  démontré  par 
là  même  pour  quelle  raison  la  rupture  des  membranes  est  iné- 
vitable à  ce  moment,  et  pourquoi,  dans  les  conditions  nor- 
males, elle  ne  doit  se  faire  ni  plus  tôt  ni  plus  tard. 

Mais  pour  pouvoir  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  au 
moment  où  la  dilatation  du  col  est  complète,  il  est  absolument 
indispensable  d'assister  à  la  formation  de  la  poche  des  eaux 
■depuis  le  commencement  du  travail,  et  même  d'étudier  ce  qui 
se  passe  auparavant.  Nous  pourrons  constater  ainsi  que  l'exten- 
sibilité des  membranes  est  d'ordinaire  bien  moindre  qu'on  ne 
semble  le  croûte  généralement  et  qu'il  pourrait  paraître  au  pre- 
mier abord. 

Gazeaux,  en  étudiant  la  formation  de  la  poche  des  eaux, 
avait  entrevu  une  partie  de  la  vérité,  mais  il  n'en  a  pas  tiré 
les  conclusions  qui  en  découlent,  ainsi  que  j'espère  le  mon- 
trer, et  je  n'ai  trouvé  nulle  part  ces  conclusions  même  souj)- 
çonnées  par  les  auteurs,  bien  que  plusieurs  d'entre  eux  en 
aient  passé  bien  près,  mais  à  d'autres  points  de  vue. 

<c  La  formation  de  la  poche  des  eaux,  —  dit-il  (1),  —  est 
«  facile  à  comprendre.  En  se  contractant,  l'utérus  rétrécit  sa 
«  cavité.  Le  liquide  amniotique,  pressé  de  toutes  parts,  se 
«  porte  naturellement  vers  le  point  qui  lui  o£&'e  le  moins  de 
a  résistance,  et  ce  point  est  évidemment  l'ouverture  du  col,  où 

(1)  Gazeaux.  Traité  théorique  et  pratique  de  Vart  des  accouchements^  7«  éd. 
revue  et  annotée  par  S.  Tamier.  Paris,  1867. 
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«  il  ne  rencontre  pas  de  parois.  Si  l'on  a  eu  tant  de  peine  à 
«  comprendre  comment  les  membranes  pouvaient,  sous  Tin-^ 
a  fluence  de  ce  refoulement  de  liquide,  proéminer  dans  le  va- 
«  gin,  c'est  qu'on  se  figurait  que  la  cavité  amniotique  était 
«  distendue  autant  qu'elle  pouvait  Tètre  par  les  eaux,  et  Ton 
c  était  obligé  alors  d'admettre  ou  une  extensibilité  très  grande- 
ce  de  ces  membranes,  ou  la  transsudation  de  ce  liquide  à  tra- 
ct vers  les  parois  de  Tœuf,  deux  hypothèses  également 
a  fausses  (1).  Il  suffit,  en  effet,  de  palper  Tabdomen  d'une 
«  femme  enceinte,  d'en  déprimer  les  parois,  pour  voir  que, 
«  sous  l'influence  de  pressions  très  légères,  on  peut,  presque 
tt  chez  toutes  les  femmes,  aplatir  l'œuf,  soit  dans  son  diamètre 
c  vertical,  soit  dans  son  diamètre  transverse  et  antéro-posté- 
«  rieur.  Pendant  le  travail,  le  même  fait  se  reproduit  ;  seule-^ 
«  ment,  comme  la  pression  des  parois  utérines  s'exerce  dans 
c  tous  les  sens,  excepté  au  col  de  l'utérus,  c'est  seulement  par 
«  en  bas  que  l'œuf  peut  s'allonger,  et  c'est  ce  qui  produit  la 
<E  saillie  amniotique.  » 

Il  résulte  de  cette  manière  de  voir,  parfaitement  exacte  au 
fond,  bien  que  très  incomplète,  que  la  saillie  de  la  poche  des 
eaux  n'est  pas  due  à  une  élongation  des  membranes,  mais 
bien  à  la  déformation  de  l'œuf,  dont  les  parois  flexibles,  rap- 
prochées transversalement,  s'écartent,  au  contraire,  dans  le 
sens  vertical  :  en  d'autres  termes,  l'œuf  s'allonge  suivant  le 
grand  axe  de  Tutérus,  tandis  qu'il  se  rétrécit  de  droite  à  gauche 
et  d'avant  en  arrière. 

Or,  remarquons  en  même  temps  que  l'utérus,  du  moins 
dans  sa  portion  primitivement  unie  à  l'œuf,  c'est-à-dire  au 
niveau  de  son  corps,  ne  subit  pas  du  tout  une  semblable  mo- 
dification. A  mesure  que  le  col  s'efface,  puis  se  dilate,  l'or- 


(1)  Nous  verrons  plus  loin  que  Cazcaux  s'est  trompé  ici,  malgré  son  ex- 
périence et  sa  sagacité  habituelles.  Il  a  raison  d'affirmer  que  l'extensibilité 
des  membranes  est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  semble  le  croire  générale- 
ment, mais  c'est  à  tort  qu'il  nie  leur  perméabilité  au  liquide  amniotique» 
sur  laquelle  nous  reviendrons  et  dont  nous  aurons  à  tirer  parti. 
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gane  dans  son  ensemble  conserve  bien  un  diamètre  vertical 
prédominant;  mais  c'est  grâce  à  une  particularité  très  impor- 
tante à  not^r,  à  savoir  la  fusion,  avec  la  cavité  du  corps,  delà 
cavité  du  col  et  Télongation  de  celui-ci  qui  arrive  à  mesurer 
pendant  le  travail  jusqu'à  10  centimètres  entre  ses  deux  ori- 
fices (Martin,  Braune,  Math.  Duncan). 

Contentons-nous  de  signaler  ici  ce  phénomène  fondameatal, 
hors  de  doute  aujourd'hui,  sur  lequel  nous  reviendrons  tout 
à  l'heure  pour  en  étudier  le  mécanisme.  Nous  verrons  alors 
comment  le  corps  de  l'utérus  se  raccourcit  en  même  temps 
que  le  col  s'allonge,  et  nous  constaterons  entre  les  modifica- 
tions de  Tœuf  et  celles  du  corps  de  Tutérus  un  antagonisme 
véritable  qui  nous  donnera  la  raison  de  ce  qui  se  passe  au 
moment  de  Taccouchemetit. 

Il  est  vraiment  surprenant  qu'aucun  auteur  jusqu'à  pré- 
sent n'ait  songé  à  déterminer  dans  quelles  conditions  l'œuf 
pouvait  ainsi  subir  une  pareille  modification  de  forme  sans 
que  le  corps  de  Tutérus  y  participe  et  que  l'on  n'ait  pas  cher- 
ché à  se  rendre  compte  des  changements  de  rapport  qui  en 
sont  fatalement  la  conséquence.  C'est  là  un  oubli  d'autant 
plus  surprenant  que  l'on  connaît  fort  bien  maintenant  le  mé- 
canisme de  l'effacement  du  col,  grAce  aux  belles  recherches 
de  Stoltz  sur  ce  phénomène  si  important  et  si  remarquable. 

N'est-il  pas  infiniment  probable,  en  effet,  que  cet  efface 
ment  du  col  et  Tévasement  du  segment  utérin  inférieur  qui 
l'accompagne  ne  sauraient  se  produire  sans  que  le  segment 
correspondant  des  membranes  soit  obligé  de  modifier  ses  rap- 
ports avec  la  paroi  utérine?  Cette  partie  inférieure  de  l'œuf, 
qui,  pendant  la  grossesse,  adhérait  au  segment  inférieur  de 
l'utérus,  se  trouve,  au  moment  où  le  travail  commence,  en 
rapport  avec  la  paroi  du  col.  Deux  hypothèses  seules  peuvent 
rendre  compte  de  ce  nouveau  rapport  :  ou  bien  les  membra- 
nes ont  subi  une  distension  énorme  au  niveau  du  col  et  ont 
fourni  un  prolongement  en  doigt  de  gant  qui  s'est  avancé  jus- 
qu'à l'orifice  externe;  ou  bien  les  membranes  se  sont  séparées 
jusqu'à  une  certaine  hauteur  du  segment  inférieur  du  corps 
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de  l'utérus  pour  venir  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  du 
col  effacé. 

Pour  nous,  c'est  la  seconde  hypothèse  qui  est  la  vraie,  con- 
trairement, croyons-nous,  à  Topinion  générale,  laquelle  d'ail 
leurs  n  est  peut-être  exprimée  nulle  part  d'une  manière  bien 
explicite.  Mais  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  poche  des 
eaux,  à  ma  connaissance  du  moins,  ou  bien  passent  complé- 
ment sous  silence  le  mécanisme  qu'il  s'agit  de  déterminer, 
ou  laissent  entendre  que  c'est  grâce  à  l'élasticité  des  mem- 
branes que  celles-ci  forment  au  niveau  du  col  la  saillie  qui 
porte  ce  nom.  Le  passage  de  Cazeaux,  cité  tout-à-l'heure,  et 
qui  reflète  l'opinion  générale  au  moment  où  il  écrivait,  vient 
à  l'appui  de  mon  assertion  ;  et  Jacquemier,  que  sa  réserve 
semble  mettre  le  plus  à  l'abri  du  reproche  formulé  par  Ca- 
zeaux, dit  cependant  en  propres  termes  :  «  Quoique  ces  der- 
a  nières  (les  membranes)  soient  à  peine  extensibles  sous  une 
«  pression  de  courte  durée,  il  est  cependant  vraisemblable 
«  qu'elles  subissent  une  distension  sensible  sous  les  pres- 
«  sions  prolongées  et  réitérées  exercées  par  l'utérus  (1).  »  Or, 
la  question,  depuis  Cazeaux,  ne  semble  guère  avoir  avancé, 
car  si  Ton  parcourt  les  principaux  traités  d'accouchements  pa- 
rus depuis  vingt  ans,  on  voit  que  ce  point  particulier  des  phé- 
nomènes physiologiques  de  l'accouchement  continue  à  rester 
dans  le  vague.  Je  trouve  même,  dans  un  ouvrage  absolument 
récent,  une  affirmation  qui  prouve  que  l'on  ne  songe  guère  à 
un  décollement  possible  des  membranes  avant  le  moment  de 
la  délivrance  :  «  Il  est  évident,  —  dit  Pritsch,  de  Breslau,  — 
«  que  les  membranes  ne  se  décollent  en  bas  qu'en  dernier 
«  lieu,  attendu  que,  dans  le  principe,  aucune  traction  ne 
«  s'exerce  sur  elles  à  ce  niveau  :  elles  se  détachent  plus  tard 
«  et  se  déroulent,  pour  ainsi  dire,  de  haut  en  bas  (2).  » 
Il  est  peut-être  assez  difficile,  dans  les  conditions  ordinai- 


(1)  Jacqupmier.  Manuel  des  accouchemenfSj  etc.,  p.  530.  Paris,  1846. 

(2)  Pathologie  et  traitement  des  affections  puerpérales,  tra<3.  par  Lauwers 
cl  Hcrtoghp,  p.  140.  Paris  et  Bruxelles,  1885. 
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res,  de  constater  directement  ce  décollement  du  segment  in- 
férieur  de  l'œuf  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse, 
parce  qu'habituellement  rien  ne  le  trahit  à  l'extérieur.  Je  si- 
gnalerai cependant  certains  faits  cliniques  qui  me  semblent 
de  nature  à  lui  donner  tout  au  moins  un  certain  degré  de  pro- 
babilité. 

C'est,  en  premier  lieu,  une  remarque  que  j'ai  eu  Toccasion 
de  faire  plusieurs  fois,  sans  en  soupçonner  l'importance,  dans 
certains  cas  d'accouchement  prématuré  provoqué  à  une  épo- 
que peu  éloignée  du  terme  :  ayant  eu  à  introduire  entre  la 
paroi  utérine  et  l'œuf  une  bougie  flexible,  suivant  la  méthode 
de  Krause,  j'ai  pu  constater  que  celle-ci  pénétrait  avec  la  plus 
grande  facilité  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  au  delà  de 
laquelle  une  sensation  très  nette  de  résistance  semblait  indi- 
quer que  la  bougie  était  obligée  de  décoller  les  membranes 
pour  cheminer  plus  profondément.  Je  ne  serais  nullement 
étonné,  et  j'en  serais  très  heureux,  que  quelques-uns  de  mes 
lecteurs  retrouvassent  dans  leurs  souvenirs  une  impression 
semblable. 

C'est,  en  second  lieu,  la  présence  si  fréquente,  au  début  du 
travail,  de  stries  sanguinolentes  mélangées  aux  glaires.  On 
les  attribue  généralement  à  des  éraillures  de  la  muqueuse 
du  col  distendue  et  tiraillée  par  la  dilatation.  Mais,  outre  que 
cette  explication  semble  méconnaître  la  préparation  évidente 
des  tissus  en  vue  de  l'accouchement,  elle  me  parait  entière- 
ment en  défaut  dans  les  cas  assez  nombreux,  comme  on  l'ob- 
serve notamment  chez  la  primipare,  où  ces  stries  apparaissent 
plusieurs  jours  même  avant  l'accouchement,  c'est-à-dire  en 
pleine  période  d'effacement.  Or,  à  ce  moment,  il  est  peu  pro- 
bable que  la  muqueuse  du  col  subisse  des  tiraillements  assez 
énergiques  pour  la  déchirer,  et  il  me  parait  plus  simple  d'ex- 
pliquer les  petites  extravasations  sanguines  dont  il  s'agit  par 
le  décollement  normal  des  membranes  :  on  sait,  en  effet,  que 
l'on  trouve  souvent,  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  à  des  distances 
plus  ou  moins  grandes  du  placenta,  de  petits  vaisseaux  de  la 
caduque  qui  ne  se  sont  pas  entièrement  atrophiés.  SU  y  a 


DILATATION  PROB-FCETALE  DE   LA   VULVE.  18^ 

décollement  des  membranes  et,  par  suite,  séparation  de  la  cou- 
che superficielle  de  la  caduque,  ces  petits  vaisseaux  seront 
rompus  et  donneront  lieu  aux  petits  épanchements  sanguins 
dont  nous  parlons. 

Enfin,  il  est  un  fait  pathologique,  que  Ton  a  cherché  à 
expliquer  de  bien  des  manières,  sans  qu'aucune  jusqu'à  pré- 
sent ait  réussi  à  satisfaire  tout  le  monde,  et  qui  possède  ce 
Ciiractère  bien  particulier  que- son  apparition  est  uniquement 
liée  à  une  localisation  anatomique  :  je  veux  parler  de  l'hémor- 
rhagie  qui  se  produit  dans  ce  que  Ton  appelle  Tinsertion  vi- 
cieuse du  placenta.  La  question  qui  s*y  rattache  est  si  com- 
plexe et  demande  une  étude  si  minutieuse  que  je  me  vois 
obligé,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  d'en  remettre  Texamen 
à  plus  tard  et  d'en  faire  le  sujet  d'un  second  mémoire.  Mais  je 
puis  dire  ici  qu'elle  a  été  certainement  pour  beaucoup  dans  la 
conception  de  la  théorie  que  je  vais  développer  dans  un  ins- 
tant. Quelle  que  soit,  en  effet,  l'opinion  que  l'on  adopte  sur  la 
eause  de  ce  genre  d'hémorrhagie,  on  ne  peut  pas  s'empêcher 
de  se  demander,  en  constatant  la  régularité  et  la  constance  de 
son  apparition,  pourquoi  les  membranes  de  l'œuf  resteraient 
adhérentes  à  la  paroi  utérine  là  où  le  placenta  se  décolle  tou- 
jours à  un  moment  donné  ;  et  ce  problème  se  pose  encore  plus 
impérieusement  devant  l'esprit  lorsqu'on  réfléchit  au  peu 
d'adhérence  des  membranes  à  la  fin  de  la  grossesse  en  com- 
paraison des  moyens  d'attache  que  possède  le  placenta. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  preuves  indirectes,  j'espère  que  le 
présent  travail  attirera  l'attention  des  accoucheurs  sur  le  phé- 
nomène que  je  signale  aujourd'hui,  je  crois,  pour  la  première 
fois,  et  qu'ils  chercheront  à  constater  directement  la  réalité 
de  son  existence  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Mais  essayons  de  démontrer,  au  moins  d'une  façon  théori- 
que, la  probabilité  de  notre  manière  de  voir. 

(A  suivre.) 
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HÔPITAL  DE  LA   SALPÉTRIÉRE. 
CLINIQUE  DE  M.   LE  D'  TERRILLON,  PROFESSEUR  AGRÉGÉ. 


DES  TUMEURS  INCLUSES  DANS  LE  LIGAMENT  LARGE. 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  P.  Seblleav,  interne  des  hôpitaux. 

Messieui*s, 

S'il  est,  en  chirurgie,  une  opération  facile,  à  coup  sûr  c'est 
bien  rovariotomie  normale  :  vous  en  avez  eu  récemment  un 
exemple  dans  le  service. 

Malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et,  pour 
certains  kystes,  l'extirpation  devient  si  difficile  qu'elle  ne  se 
fait  qu'au  prix  de  désordres  considérables,  et  que,  dans  quel* 
ques  cas,  Tintervention  se  limite  à  une  incision  exploratrice. 

Deux  conditions  anatomo*pathologiques  créent  ces  em- 
barras. 

Ce  sont,  d'abord,  des  adhérences,  fruit  de  poussées  anté- 
rieures de  péritonite  localisée  ;  adhérences  inflammatoires  très 
variables  du  reste  d'étendue,  de  siège  et  de  résistance,  qui, 
quelquefois,  se  rompent  sans  difficulté,  et  qui,  dans  d'autres 
cas,  résistent  à  toute  tentative  de  déchirure  ;  là,  ne  constituant 
qu'un  accident  sans  importance  qui  allonge  à  peine  l'opéra- 
tion de  quelques  minutes  ;  ici,  apportant  un  obstacle  absolu  à 
l'extirpation  de  la  tumeur. 

C'est,  ensuite,  Tinclusion  dans  le  ligament  large,  et  il  faut 
bien  savoir.  Messieurs,  que  cet  accident  est  la  plus  grosse 
question  de  la  chirurgie  abdominale.  C'est  de  lui,  des  complica- 
tions dont  il  est  la  cause,  des  difficultés  opératoires  qu  il  crée, 
que  je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui. 

Cette  inclusion  dans  le  ligament  large,  vous  le  devinez, 
n'appartient  pas  en  propre  aux  kystes  de  l'ovaire  :  les  tumeurs 
utérines,  toutes  les  tumeurs  ovariennes  y  sont  exposées,  et  si 
je  prends  les  premiers  comme  exemple,  c'est  pour  bien  vous 
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montrer  la  série  des  accidents,  et  vous  prouver  comment  cette 
disposition  anatomique  transforme  un  des  manuels  opéra- 
toires les  plus  faciles  en  une  intervention  délicate,  embarras- 
sante, souvent  au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Vous  savez,  Messieurs,  quelle  est  la  situation  de  Tovaire 
dans  le  ligament  large.  U  forme  Taileron  postérieur  de  ces 
ligaments,  situé  au-dessous  et  en  arrière  de  la  trompe,  et  main- 
tenu en  place  par  deux  faisceaux  ligamenteux  qu'on  nomme 
ut&O'Ovarien  et  (ubo^ovarien, 

Ëh  bien  !  dans  la  majeure  partie  des  cas,  le  kyste  ovarien  se 
développe  de  bas  en  haut  vers  l'abdomen,  abandonnant  le 
ligament  large  auquel  il  n'est  plus  relié  que  par  ses  ligaments, 
allongés  par  traction,  qui  constituent  ce  qu'on  nomme  les 
pédicules  de  la  tumeur  et  par  lesquels  arrivent  des  vaisseaux, 
élément  nutriteur  des  parois  de  la  tumeur.  Ce  sont  là  les  kystes 
simples  de  l'ovaire,  les  kystes  types,  ceux  qui  sont  justiciables 
de  l'ovariotomie  normale. 

Mais  il  est  des  cas  où  l'évolution  du  kyste  est  tout  autre. 
Développée  à  la  partie  inférieure  de  l'ovaire,  la  tumeur  croît 
pour  ainsi  dire  sur  place,  ne  se  constitue  pas  de  pédicule, 
s'infiltre  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  se  coiffe  de 
ses  feuillets. 

Suivez-la  maintenant  dans  les  rapports  qu'elle  va  contracter 
avec  les  organes  du  petit  bassin. 

Rappelez-vous  d'abord  la  disposition  des  ligaments  larges, 
et  vous  comprendi*ez  de  suite  la  nature  de  tous  ces  rapports» 

Situées  sous  le  péritoine,  les  tumeurs  vont  le  soulever,  dé- 
coller, si  vous  voulez,  les  feuillets,  et  quel  que  soit  l'organe  vers 
lequel  elles  tendent,  elles  seront  avec  lui  non  plus  en  rapport 
de  contiguïté,  mais  en  rapport  de  continuité  de  tissus.  11  ne 
sera  plus  besoin  de  péritonite  pour  constituer  des  adhérences 
entre  l'un  et  l'autre  :  ils  finiront  par  ne  plus  former  qu'une 
seule  et  même  masse,  unis  entre  eux  par  une  connexion  in- 
time de  structure  et  de  vascularisation. 

Ceci  dit,  il  vous  suffit  de  faire  appel  à  vos  connaissances 
anatomiques  pour  savoir  quels  organes  seront  intéressés. 
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Vous  trouverez,  du  reste,  des  renseignements  plus  complets 
dans  un  article  sur  le  même  sujet  que  j'ai  publié  dans  les  Bul- 
letins de  la  société  de  chirurgie,  1883. 

Si  la  tumeur  se  développe  en  avant,  soulevant  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large,  elle  se  met  en  contact  direct  avec 
la  vessie,  la  symphyse  du  pubis,  la  paroi  abdominale.  Ces 
faits  vous  expliquent  comment  il  est  facile  de  perforer  le  pre- 
mier de  ces  organes  quand  on  pratique  l'opération,  et  com- 
ment, après  l'incision  des  parois  abdominales,  on  peut  direc- 
tement tomber  sur  le  tissu  morbide  sans  l'intermédiaire  du 
péritoine. 

Si  elle  se  développe  en  arrière,  elle  soulève  le  feuillet  posté- 
rieur, et  rencontre  le  gros  intestin,  le  mésentère,  la  colonne 
vertébrale.  Elle  se  soude  avec  le  premier,  s'infiltre  entre  les 
deux  feuillets  du  second,  s'unissant  intimement  aux  circonvo- 
lutions de  l'intestin  grêle,  et  adhère  quelquefois  à  la  dernière. 

Si  elle  se  développe  latéralement,  elle  contracte  des  rapports 
différents  suivant  qu'elle  évolue  plutôt  en  dehors  ou  en  dedans. 
En  dehors,  elle  trouve  un  organe  important,  peu  volumineux  : 
c'est  l'uretère.  Cet  uretère,  vous  le  connaissez  :  vous  savez  que 
dans  la  troisième  portion  de  son  trajet,  après  l'inflexion  qu'il 
subit,  il  se  place  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large, 
côtoie  de  chaque  côté  le  col  utérin  et  arrive,  enfin,  au  niveau 
de  la  face  postéro-inférieure  de  la  vessie,  où  il  se  termine.  Eh 
bien!  dans  certains  cas,  il  fait  corps  avec  la  tumeur,  est  aplati 
par  elle  et  comprimé  sur  les  parois  du  bassin,  et  suivant  que 
cette  compression  se  fait  plus  ou  moins  rapidement  se  produi- 
sent ou  des  phénomènes  urémiques  ou  une  hydronéphrose 
qui  se  terminera  par  le  rein  chirurgical.  N'oubliez  pas,  Mes- 
sieurs, cet  organe  important  :  quand  vous  opérerez,  essayez 
de  le  voir,  et,  si  possible,  de  le  disséquer  :  cela  n'est  pas  tou- 
jours possible,  et  l'on  sectionne  quelquefois  ses  parois,  dissi- 
mulées au  milieu  du  tissu  de  la  tumeur. 

Plus  en  dehors,  encore,  sont  les  gros  vaisseaux  du  bassin  à 
la  gaine  fibreuse  desquels  le  kyste  adhère  intimement  ;  puis 
<enfin  les  parois  osseuses. 
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En  dedans,  au  contraire,  la  tumeur  rencontre  le  bord  in- 
terne et  la  face  postérieure  de  Tutérus,  les  connexions  de 
l'un  et  de  Tautre  peuvent  être  si  intimes  que  la  séparation 
devient  impossible  et  qu'il  faut,  de  toute  nécessité,  laisser  la 
tumeur  en  place  ou  en  abandonner  une  portion  adhérente  à 
l'utérus.  M.  Tillaux  a  cité  de  ce  dernier  fait  un  exemple  re- 
marquable. 

La  production  morbide  exagérant  encore  son  envahisse- 
ment en  dedans,  dédouble  les  feuillets  du  ligament  large 
opposé  pour  se  conduire  vis-à-vis  d'eux  comme  elle  s'est  con- 
duite vis-à-vis  ceux  du  premier. 

Messieurs,  voilà  le  premier  accident  des  tumeurs  incluses 
dans  le  ligament  large  :  nous  en  réunirons,  si  vous  voulez, 
les  différentes  modalités  sous  le  nom  à'adhérences  par  conti-- 
nuité. 

Ailleurs  elles  se  conduisent  différemment  vis-à-vis  les  or- 
ganes qu'elles  rencontrent,  en  modifient  les  rapports,  les  en- 
traînent et  les  allongent  :  cette  seconde  complication  consti- 
tue les  déplacements. 

Je  m'explique  : 

Voici,  par  exemple,  une  tumeur  qui  se  développe  de  haut 
en  bas  :  elle  trouve  à  un  moment  donné  un  obstacle  puissant  : 
les  parois  du  petit  bassin,  le  plancher  pelvien.  Arrêtée  dans 
sa  marche,  elle  tend  naturellement  à  se  développer  en  haut,  et 
c'est  ainsi  qu'elle  va  déplacer  les  organes  voisins,  les  entraî- 
nant dans  le  sens  général  de  son  accroissement. 

Prenons  un  exemple.  Une  tumeur  qui  s'est  développée  en 
avant  a  contracté  des  adhérences  avec  la  face  postérieure  de 
la  vessie  :  arrêtée  en  bas  par  le  plancher  pelvien,  elle  tend 
vers  le  haut  et  envahit  l'abdomen.  Ciomment  voulez- vous  que 
la  vessie  ne  la  suive  pas,  qu'elle  ne  s'allonge  pas  pour  obéir  à 
la  traction  qu'elle  subit  ?  Et  pouvez- vous  être  étonnés  que  se 
développant  bien  au-dessus  du  pubis,  le  réservoir  de  l'urine 
atteigne  15  centimètres  de  longueur  et  se  mette  dès  lors  direc- 
tement en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  dont  elle  est  sépa- 
rée par  du  tissu  cellulaire,  sans  intermédiaire  de  péritoine? 
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Je  me  rappelle  avoir  opéré  une  femme  dont  la  vessie  remon- 
tait jusqu'à  Tombilic.  Rappelei-vous  bien  ces  cas  pour  être, 
quand  vous  ferez  de  la  chirurgie  abdominale,  à  l'abri  des 
méprises  :  il  n'est  point  toujours  facile  de  diagnostiquer  la 
présence  de  la  vessie  dans  ces  endroits  anormaux  ;  Tapparence, 
le  ton  général  de  la  structure  extérieure  ;  enfin,  et  surtout  le 
cathétérisme  pratiqué  à  Taide  d'une  sonde  ad  hoc,  très  longue, 
seront  vos  meilleurs  guides  et  vous  empêcheront  de  blesser 
cet  organe  qu'il  est  important  de  ménager. 

Considérez  maintenant  l'utérus,  et  vous  verrez  qu'il  subit 
semblablement  l'influence  de  la  tumeur  ;  qu'il  soit  déplacé  par 
inclinaison,  en  totalité,  ou  entraîné  en  haut,  c'est  toujours  le 
même  mécanisme.  Il  est  des  cas  où  par  le  toucher  vaginal 
vous  aurez  toutes  les  peines  à  le  sentir  à  bout  de  doigt,  caché 
qu'il  est  derrière  la  symphyse  du  pubis. 

Messieurs,  je  pourrais  prendre  un  à  un  tous  les  organes  que 
je  vous  ai  nommés,  et  vous  les  montrer  successivement  attirés 
par  la  tumeur  à  laquelle  ils  adhèrent,  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre;  mais  qui  sait  le  mécanisme  d'un  déplacement,  sait 
aussi  le  mécanisme  de  tous  :  du  reste,  en  dehors  de  ceux  que 
je  vous  ai  décrits,  les  autres  sont  impossibles  à  prévoir,  et  ne 
se  rencontrent  qu'au  moment  de  l'opération,  où  ils  pourront 
quelquefois  vous  créer  des  embarras,  mais  où  ils  ne  devront 
jamais  vous  étonner. 

Maintenant  que  vous  savez  comment  les  tumeurs  incluses 
dans  le  ligament  large  se  comportent  vis-à-vis  des  organes  du 
petit  bassin  d'abord  ;  de  quelle  façon  elles  se  conduisent  au 
niveau  des  parois  pelviennes,  ensuite,  il  faut  vous  dire  com- 
ment elles  réagissent  sur  l'organe  même  qui  le  contient,  sur 
leur  cavité  propre  de  réception,  c'est-à-dire  sur  les  feuillets  du 
ligament  lai*ge  lui-môme.  Ce  ligament  large,  Messieurs,  mo- 
difie complètement  sa  structure  :  déminées,  légers  et  peu  vas- 
culaires  qu'ils  étaient,  ces  replis  augmentent  d'étendue,  s'hy- 
pertrophient,  acquièrent  des  vaisseaux  volumineux.  Ce  dernier 
détail  est  important  :  il  vous  explique  comment  vous  verrez 
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quelquefois  s'écouler  une  grande  quantité  de  sang  en  prati- 
quant la  décortication. 

Notez  en  outre  que  chacun  des],feuillets  prend  des  con- 
nexions très  intimes  avec  la  tumeur  située  au-dessous  de  lui  : 
leur  tissu  se  confond  et  les  mêmes  vaisseaux  les  unissent. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  rapports  qui  unissent  les  tumeurs 
incluses  dans  le  ligament  large  aux  organes  voisins.  Dans  la 
majorité  des  cas,  au  moins  quand  il  s'agit  de  kystes  de  l'ovaire, 
vous  ti'ouverez  une  partie  de  la  tumeur  dans  l'épaisseur  des 
feuillets,  l'autre,  au  contraire,  développée  en  dehors  d'eux...  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  toutes  les  modalités  imagi- 
nables sont  ici  possibles  et  que  les  rapports  entre  les  propor- 
tions de  la  partie  incluse  et  de  la  partie  libre  sont  extrême- 
ment variables.  Retenez  bien  cette  disposition,  car  c'est  elle  , 
qui  voiis  permettra  de  faire  la  décortication  :  vous  n'aurez 
poui*  cela  qu'à  pratiquer  un  orifice  dans  un  des  replis.  Tout  le 
problème,  du  reste  souvent  difficile,  se  résumera  à  savoir  où 
il  faut  faire  cette  section,  où  Ton  peut  passer  et  où  on  ne  le 
peut  pas. 

Ces  tumeurs  incluses,  Messieurs,  dont  vous  connaissez 
maintenant  l'évolution  et  dont  vous  avez  deviné  la  gravité  du 
pronostic,  sont,  le  plus  souvent,  d'un  diagnostic  difficile. 
Quatre  manœuvres  pomTont  cependant,  si  vous  les  associei 
surtout,  vous  fournir  quelquefois  des  renseignements  précieux. 
J'entends  Texamen  de  la  vessie,  de  l'utérus,  des  culs-de-sac 
vaginaux,  du  rectum. 

Quand  le  cathétérisme  de  la  vessie  vous  démontre  l'existence 
d'une  cavité  vésicale  verticale  allongée,  où  l'instrument  pénè- 
tre profondément,  craignez  un  kyste  inclus.  Craignez-le  aussi 
quand  vous  rencontrerez  un  utérus  dévié,  élevé  ou  transporté 
en  totalité  du  côté  opposé,  car  cet  organe  n'est  ordinairement 
pas  influencé  par  les  kystes  ordinaires  de  Tovairc. 

Il  est  rare  aussi,  dans  la  variété  qui  nous  intéresse,  qu'on 
ne  sente  pas,  par  le  toucher  vaginal,  une  masse  fluctuante, 
occupant  un  des  culs -de-sac. 

C'est  qu'en  effet,  il  reste  toujoui'S  une  partie  de  la  tumeur 
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dans  le  petit  bassin,  et  c'est  elle  qui  décèle  ainsi  sa  présence. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  si  le  kyste,  en  rapport  avec  le 
rectum,  en  repousse  l'ampoule  en  arrière,  on  pourra  la  dia- 
gnostiquer par  le  toucher  anal. 

Messieurs,  quand  vous  vous  trouverez  en  présence  d'une 
tumeur  incluse  dans  le  ligament  large,  que  vous  l'ayez 
à  l'avance  diagnostiquée  ou  non,  des  difficultés  opératoires 
énormes  surgiront  poiu*  vous  ;  suivant  les  cas,  vous  pourrez 
ou  ne  rien  enlever  :  c'est  ce  qui  constitue  Vopéraiion  nulle  ; 
ou  enlever  seulement  une  partie  du  mal  :  c'est  Voph^aUon 
incomplète;  ou  décortiquer  et  faire  ainsi  l'ablation  :  c'est 
Yopération  complète. 

Il  n'est  guère  que  trois  cas  où  vous  puissiez  abandonner 
l'opération  :  celui  où  il  y  a  adhérence  absolue  au  gros  intestin, 
celui  où  la  tumeur  est  absolument  enclavée  dans  le  petit 
bassin  et  adhérente  aux  parois  osseuses,  celui  enfin  où  elle 
fait  corps  avec  la  vessie.  Aujourd'hui  les  tentatives  sans  opé- 
ration effective  deviennent  de  plus  en  plus  rares  ;  les  chirur- 
giens, timorés  autrefois,  essaient  toujours  maintenant  de 
faire  l'ablation,  et  on  ne  s'arrête  guère  que  devant  l'impossi- 
bilité matérielle. 

Il  est,  à  cet  égard,  une  règle  absolue  :  chercher  jusqu'à  ce 
qu'on  l'ait  rencontré,  l'endroit  où  le  péritoine  n'est  pas  en 
connexion  intime  avec  la  tumeur,  le  point  où  il  s'en  écarte, 
constituant  ainsi,  entre  elle  et  lui,  un  espace  virtuel  qui  per- 
met l'accès  des  doigts...  Alors  la  décortication  devient  facile... 
Ce  n'est  plus  qu'affaire  de  patience  et  de  temps. 

C'est  ainsi  que  j'ai  procédé  il  y  a  quelques  jours  pour  une 
malade  que  je  vous  ai  montrée  dans  la  salle  Lallemand  et  que 
vous  avez  pu  voir  aujourd'hui  absolument  guérie.  Elle  portait 
une  tumeur  abdominale  volumineuse,  tendue,  fluctuante,  de 
date  ancienne  et  pour  laquelle  je  craignais  une  inclusion 
dans  le  ligament  large,  me  basant  sur  l'effacem.ent  complet 
d'un  cul-de-sac  vaginal. 

lien  était  bien  ainsi,  et  après  l'ouverture  de  la  pjiroi,  nous 
vîmes  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  libre  dans  l'abdomen. 
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dont  les  parois  avaient  toute  Tapparence  d'un  kyste  ovarien. 

En  bas,  au  contraire,  Taspect  extérieur  était  tout  différent 
et  se  présentait  avec  tous  les  caractères  du  ligament  large 
hypertrophié.  C'était  bien  une  inclusion,  mais  une  semi- 
inclusion,  comme  je  vous  ai  dit  que  cela  était  le  plus  fré- 
quent. 

Je  fis  tout  autour  de  la  tumeur  une  incision  circulaire  et  je 
pus  ainsi  pénétrer  entre  elle  et  le  feuillet  du  ligament  large. 

Je  décortiquai  dans  toute  l'étendue,  opération  plus  longue 
que  difficile,  mais  qui,  en  raison  du  prolongement  inférieur 
de  la  tumeur,  laissa  après  elle  une  vaste  cavité  suppurante, 
s'étendant  en  arrière  jusqu'au  sacrum,  et  que  je  traitai 
comme  je  vous  le  dirai  dans  un  instant. 

Messieurs,  cette  décortication,  quelquefois  assez  aisée,  pré- 
sente, au  contraire,  dans  certains  cas,  des  difficultés  assez 
grandes  qui  sont  ou  peuvent  être  la  source  de  quelques  acci- 
dents opératoires  graves. 

Ces  difficultés  sont  créées  par  deux  dispositions  anatomiques 
fréquentes  de  la  tumeur  :  1*  son  adhérence  avec  les  feuillets 
du  ligament  large  ;  2«  sa  connexion  avec  les  organes  voisins. 
C'est  en  voulant  rompre  ces  adhérences  ou  détruire  ces  con- 
nexions qu'on  fait  des  perforations  ou  qu'on  produit  des 
hémorrhagies. 

Les  perforations  peuvent  atteindre  un  organe  quelconque  : 
la  vessie,  les  uretères,  l'intestin.  C'est  une  complication  moins 
grave  qu'on  ne  le  croyait  autrefois  ;  on  sait  que  la  suture 
réussît  merveilleusement  et  que  ces  plaies  se  cicatrisent  sans 
accidents.  Il  ne  faut  donc  pas  s'arrêter  trop  vite  et  prendre 
peur  devant  une  adhérence  ;  on  peut  même,  je  vous  en  citais 
tout  à  l'heure  comme  exemple  le  cas  remarquable  de  M.  Til- 
laux,  si  la  décortication  devient  impossible  et  si  la  séparation 
de  la  tumeur  d'avec  un  des  organes  voisins  est  impraticable, 
couper  directement  dans  le  tissu  de  celle-là  et  laisser  dans 
l'abdomen  la  portion  adhérente. 

Les  hémorrhagies  sont  quelquefois  abondantes  :  elles  se 
produisent  surtout  dans  les  cas  où  le  kyste  fait  corps  avec 
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Tutérus  ;  ici,  ce  n'est  point  une  perforation  que  Ton  risque: 
Torgane  est  trop  épais;  mais,  comme  les  vaisseaux  de  l'un  et 
de  l'autre  se  continuent  directement,  une  hémorrhagie  en 
nappe  se  fait  sous  le  bistouri;  il  est  même  quelquefois  diffi- 
cile de  s'en  rendre  maître  ;  les  cautérisations  au  fer  ronge 
sombre  sont  le  meilleur  moyen  pour  assurer  Tiiémostase. 

Messieurs,  quand  avec  beaucoup  '  de  patience  et  souvent 
d'habileté,  et  quand  après  beaucoup  de  temps  vous  auret  dé- 
cortiqu(5  et  enlevé  la  tumeur  sans  complications  graves,  ne 
croyez  pas  avoir  fini  :  vous  avez  fait  la  moitié  de  la  besogne, 
la  plus  difficile  certainement,  mais  pas  la  plus  importante 
pour  votre  malade.  Vous  n'imaginez  pas,  en  effet,  que  vous 
puissiez  laisser  dans  l'abdomen  une  surface  saignante  énorme, 
des  lambeaux  du  ligament  large  contus  et  déchirés,  sans  qu'il 
ne  se  produise  une  petite  hémorrhagie,  une  altération  consé- 
cutive des  liquides,  et  des  accidents  secondaires  de  septicémie. 
Pourrcz-vous  les  empêcher  ?  c'est  ce  qu'il  nous  reste  à  exa- 
miner. 

Eh  bien  !  Messieurs,  la  question  est  difficile  à  résoudre  ; 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  ne  sont  pas  fixés  sur  la 
meilleure  conduite  à  tenir  :  presque  tous  agissent  sous  l'inspi- 
ration du  moment  sans  être  guidés  pai*  une  loi  générale. 

Cette  règle  générale,  je  crois  pourtant  qu'on  peut  l'établir. 
Et  voici  comment  : 

Ou  bien,  après  la  décortication,  il  reste  dans  l'abdomen  une 
plaie  relativement  petite,  plate,  sans  anfractuosités;  oubien 
une  plaie  étendue  mais  plate,  ou  bien  enfin  une  vaste  cavité, 
un  véritable  puits,  un  entonnoir  profond  et  anfractueux. 

Chacun  de  ces  cas  a  son  indication. 

Pour  le  premier,  qui  correspond  aux  inclusions  les  plus 
simples,  on  peut  presque,  après  la  décortication,  se  passer 
d'une  intervention  nouvelle  :  il  suffit  d'ébarber  un  peu  le  liga- 
ment large,  et  tout  guérit  bien.  Je  pourrais  vous  en  citer  plu- 
sieurs exemples  de  ma  pratique  chirurgicale. 

Pour  le  second,  il  faut  une  conduite  plus  sévère  et  ces  plaies 
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étendues  sont  justiciables  d'un  traitement  plus  radical.  Trois 
méthodes  s'offrent  à  vous  : 

L'une  consiste  à  lier  les  lambeaux  en  paquet  avec  du  catgut  ; 
ainsi  Ton  réduit  singulièrement  l'étendue  de  la  surface 
cruentée  et  il  ne  se  produit  qu'une  faible  exhalation  de  liquide. 
C'est,  du  reste,  une  excellente  pratique  qui,  à  deux  fois  diffé- 
rentes, m'a  réussi  très  bien. 

Une  autre  consiste  à  suturer  ensemble  tous  les  lambeaux 
produits  par  la  décorticalion.  C'est  une  bonne  méthode,  mais 
elle  me  paraît  avoir  deux  grands  défauts  :  d'abord,  cette  suture 
est  toujours  longue,  et  c'est  un  danger  que  d'éterniser  ainsi 
une  opération  dont  le  premier  temps,  déjà  long,  a  épuisé 
votre  malade  ;  ensuite,  il  est  fiacile,  avec  l'aiguille,  de  perforer 
quelque  gros  vaisseau,  et  vous  savez  avec  quelle  peine  on 
triomphe  de  ces  hémorrhagies  profondes: 

Une  troisième  méthode  enfin  consiste  à  employer  le  drai- 
nage abdominal.  On  se  sert  du  tube  en  verre  de  Kœberlé, 
qu'on  laisse  en  place  deux  ou  trois  jours  jusqu'à  ce  que  le 
suintement  du  liquide  soit  terminé,  et  pour  le  nettoyage 
duquel  on  prend  les  précautions  que  je  vous  indiquais  l'autre 
jour,  en  vous  parlant  du  traitement  de  l'ascite  symptoma- 
tique  des  tumeurs  abdominales. 

Quand  enfin  vous  avez  affaire  à  des  cas  rentrant  dans  la 
troisième  variété,  ceux  où,  par  conséquent,  vous  avez  consti- 
tué une  profonde  cavité  anfractueuse,  vous  n'avez  guère 
qu'une  conduite  à  tenir.  Il  faut  en  souder  les  bords  avec  ceux 
de  la  paroi  abdominale.  Vous  établissez  ainsi  en  dehors  du 
péritoine  une  sorte  de  puils  communiquant  avec  l'extérieur  ; 
il  vous  reste  dès  lors  à  lutter  contre  un  accident  grave  qui 
résulte  de  la  profondeur  et  de  la  déclivité  de  ce  puits,  Tinfec- 
tion  des  liquides  qui  y  sont  contenus.  En  drainant  par  le 
vagin,  vous  obtiendrez  sûrement  l'écoulement  facile  de  tous 
ces  liquides  ;  mais  souvent  de  grosses  veines  rampent  sous  les 
culs-de-sac  vaginaux  et  leur  blessure  est  la  mort  presque  cer- 
taine. Je  préfère  donc  de  beaucoup  la  désinfection  de  la  cavité 
par  la  paroi  abdominale  :  vous  y  introduisez  un  gros  drain,  et 
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par  les  lavages  répétés  à  ralcool,  par  la  poudre  iodoformée, 
par  la  gaze  hydrophile  iodoformée,  par  un  pansement  anti- 
septique soigné,  vous  pouvez  vous  opposer  à  tout  phénomène 
de  putridité. 

C'est  le  procédé  que  j'ai  employé  chez  la  malade  que  je  vous 
ai  montrée  il  y  a  quelques  instants.  La  présence  d'une  grosse 
veine  m'a  empêché  de  pratiquer  le  drainage  vaginal  ;  nous 
avons  pu  facilement,  grâce  aux  précautions  que  je  vous  a^ 
énumérées,  désinfecter  par  l'ouverture  abdominale  antérieure 
une  énorme  et  profonde  cavité  s'étendant  jusqu'au  sacrum  et 
du  volume  d'une  tête  d'enfant.  Cette  malade  n'a  pas  mis  deux 
mois  seulement  pour  combler  cette  vaste  perte  de  substance 
qui  n'a  pas  laissé  d'autre  trace  qu'une  dépression  de  la  peau  à 
bords  plissés,  et  dont  le  fond  est  couvert  de  quelques  bour- 
geons charnus  qui  vont  en  terminer  la  cicatrisation. 

Messieurs,  vous  connaissez  les  règles  de  ce  que  nous  avons 
appelé  Vopération  complète  des  tumeurs  incluses  dans  le  liga- 
ment large.  Il  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots  des  opéra- 
lions  incomplètes.  Le  manuel  opératoire  ne  varie  point  :  on 
décortique,  et,  quand  on  est  arrêté,  on  cesse  de  décortiquer; 
on  enlève  anisi  ce  qui  peut  être  enlevé,  et  on  pratique  ensuite 
une  suture  en  collerette  soudant  la  tumeur  à  la  paroi  abdo- 
minale. 

Ainsi  sera  encore  établie  en  dehors  du  péritoine  une  cavité 
dans  laquelle  il  faudra  faire  une  large  antisepsie.  Les  suites 
opératoires,  du  reste,  seront  très  variables,  suivant  la  variété 
de  tumeiïr  qu'on  aura  opérée. 

S'agit-il  d'un  kyste  para-ovarien,  il  suffira  de  drainer  la 
cavité  et  la  guérison  sera  rapide. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'un  kyste  végétant  de  l'ovaire,  on 
pourra  bien  parer  aux  accidents  premiers  de  septicémie,  mais 
on  est  exposé  à  la  repull ulation,  et  la  tumeur  récidivera  d'or- 
dinaire rapidement. 

Messieurs,  malgré  cela,  ces  opérations  incomplètes  rendent 
service  :  en  cautérisant  les  végétations,  on  retarde  beaucoup 
la  marche  de  ces  récidives.  Une  de  mes  opérées  a  pu  vivre 
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ainsi  trois  mois  et  demi,  et  si  ces  résultats  sont  loin,  à  coup 
sûr,  de  l'opération  radicale,  au  moins  ne  faut-il  pas  nier  les 
quelques  avantages  qu'ils  offrent. 

En  terminant,  Messieurs,  je  tiens  à  vous  bien  répéter  que 
si,  dans  le  cours  de  cette  leçon,  vous  m'avez  entendu  parler 
presque  exclusivement  du  kyste  ovarien,  c'est  que  j'ai  tenu, 
en  poursuivant  toujours  le  môme  exemple,  à  vous  rendre  le 
tableau  plus  saisissant.  C'est  à  vous  maintenant  à  généraliser 
et  à  étendre  à  toutes  les  tumeurs  incluses  dans  le  ligament 
large  ce  que  je  vous  ai  dit  d'une  seule  variété  d'entre  elles. 


DES  CYSTOCÊLES  VAGINALES,  AVEC  OU  SANS  CHUTE 
DE  L'UTÉRUS,  COMPLIQUÉES  DE  CALCULS. 

Par  M.  Tante  r,  inteme  des  hôpitaux. 

«  Il  semble  qu'après  les  travaux  du  siècle  dernier  on  ne 
«  puisse  attendre  de  nos  contemporains  que  des  recherches  sté- 
«  rtles  sur  les  déplacements  de  la  matrice.  Mais,  dans  une 
«  science  où  Fon  se  propose  chaque  four  d'approcher  de  la  per- 
a  fection,  il  se  trouve  toujours  des  observations  nouvelles  à  faire^ 
a  soit  pour  donner  plus  de  valeur  à  des  préceptes  déjà,  connus^ 
a  soit  pour  en  établir  de  nouveaux.  »  (Roberton.  Remarques  sur 
le  prolapsus  de  Vuièrus  et  de  la  vessie  durant  tétat  puerpéral. 
Edinb,  med.  and  chir.  Journ,^  avril  1834.) 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  l'an  dernier,  dans  le  service  de 
M.  Théophile  Anger  dont  j'étais  l'interne,  un  cas  de  procidence 
de  l'utérus  et  de  la  vessie  compliquée  de  la  présence  de  neuf  pier- 
res volumineuses  dans  la  cystocèle,  je  fus  amené  à  faire  quel- 
ques recherches  sur  ce  sujet  dans  les  auteurs  classiques  et 
les  traités  spéciaux.  Je  ne  tardai  pas  à  me  convaincre  que  la 
question  y  était  peu  ou  pas  traitée.  Tandis  que  les  lésions  de 
la  vessie,  des  uretères  et  des  reins  consécutives  à  la  chute  de 
l'utérus  avaient,  dès  longtemps,  été  l'objet  de  mentions  ou  de 
mémoires  importants  de  Virchow,  Kiwish,  Golding  Bird, 
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Philipps,  Legendre  et  plus  récemment  de  Ch.  Péré,  c'est  à 
peine  si  quelques-uns  des  nombreux  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  Tétude  du  prolapsus  utérin  et  de  la  cystocèle  vagi* 
nale  ont  consacré  quelques  lignes  à  la  présence  possible  de 
calculs  dans  le  diverticaie  vésical,  rappelant  en  passant  trois 
ou  quatre  observations  devenues  classiques  depuis  le  mémoire 
de  Verdier  à  TAcadémie  de  chinii*gie.  La  démonstration  de 
cette  pénurie  de  documents,  qui  n'est  pas  spéciale  à  la  lit- 
térature  médicale  française,  ressortira  d'ailleurs  de  notre  his- 
torique. 

Le  seul  "travail  d'ensemble  qui  ait  été  publié  sur  les  pierres 
développées  dans  les  cystocèles,  depuis  celui  de  Verdier  sur 
les  hernies  de  la  vessie  paru  en  1743,  est  un  mémoire  de 
R.  Leroy  (d'EtioUes)  qui,  après  une  laborieuse  enquête,  n'avait 
pu  réunir  que  9  observations  de  calculs  dans  des  cystocèles 
vaginales  (1864),  Les  recherches  que  j'entrepris  alors  me  mon- 
trèrent bientôt  que  cet  unique  mémoire  renfermait  des  erre\irs 
et  des  omissions  nombreuses.  J*ai  pu,  en  effet,  réunir  21  nou- 
velles observations  publiées  antérieurement  au  travail  de  Le- 
roy. A  ces  21  observations  j'ai  pu  joindre,  outre  le  fait  qui 
m'est  personnel,  6  cas  semblables  postérieurs  à  1864.  Il  nous 
a  semblé  que  de  ces  37  cas,  nous  pouvions  essayer  de  tirer 
l'histoire  de  Taffection  calculeuse  compliquant  les  cystocèles 
vaginales  avec  ou  sans  prolapsus  de  l'utérus. 

• 

HISTORIQUE. 

Fr.  Rousset,  contemporain  et  ami  de  Paré,  paraît  être  le 
premier  qui  ait  signalé  la  présence  de  calculs  dans  une  des- 
cente de  la  vessie  accompagnant  un  prolapsus  de  l'utérus- 

Son  observation,  perdue  dans  V ystérotomatoJitas,  id  est  Cû?- 
sareî  partus  assertio  historologica  (1),  au  chapitre  De  anàlogica 
comparatione  uleri  secti  cum  incisione  vesicœ  calculosœ^  a 
échappé  à  Verdier  et  à  Leroy  (d'Etiolles)  ;  Rousset  la  tenait  de 
deux  chirurgiens  du  temps,  Charlemagne  et  Jacques  Bellays» 

(1)  Paris,  MDXC,  p.  257. 
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qui,  appelés  près  d'une  femme  de  66  ans  atteinte  d'un  prolap- 
sus complet  de  l'utérus  irréductible  par  les  moyens  ordinai- 
res, avaient  senti  des  calculs  dans  la  vessie  herniée,  incisé 
la  cloison  vésico- vaginale  et  retiré  11  pierres.  En  rapportant 
06  fait,  Rousset  ne  songe  nullement,  comme  on  Ta  dit  (Bouilly , 
Voillemier,  Ghauvel),  à  préconiser  l'incision  vésico  vaginale 
pour  la  cure  des  calculs  vésicaux;  il  n'a  qu'un  but  :  montrer 
que  si  la  vessie  herniée  peut  supporter  un  pareil  traumatisme, 
elle  le  supportera  a  fortiori  en  sa  place  normale  lors  de  taille 
hypogastrique,  et  il  conclut  de  tout  cela,  par  analogie,  que 
ropéi'ation  césarienne  peut  et  doit  être  pratiquée  ! 

L'histoire  extraordinaire  de  la  malade  de  Charlemagne  et 
Jacques  Bellays  eut  peu  de  retentissement  ;  et  lorsqu'un  siècle 
plus  tard,  Huysch  (1681)  rencontra  à  nouveau  (1)  des  calculs 
dans  une  cystocèle  avec  prolapsus  utérin,  il  fut  d'abord  abso- 
lument dérouté  et  crut  avoir  affaire  à  des  calculs  de  la  matrice. 
U  faut  dire  à  son  excuse  que  l'étude  anatomo- pathologique  des 
chutes  deTutérus  n'était  même  pas  ébauchée  à  cette  époque. 
On  ne  se  doutait  nullement  alors  que  la  vessie  accompagnât 
presque  toujours  le  prolapsus  de  l'utérus,  ainsi  que  le  prouve 
la  lecture  des  observations  VII  et  IX  (p.  10  et  11)  du  recueil  de 
Ruysch,  où  cet  auteur  relate,  sans  dire  un  mot  de  la  situation 
de  la  vessie,  deux  autopsies  de  procidences  complètes  et  énor- 
mes de  la  matrice.  De  môme  Peyer,  en  1682  (2),  parlant  d'une 
procidencede  l'utérus,  dit  :  «  L'autopsie  montra  qu'il  y  avait 
procidence  de  l'utérus  et  inversion  totale  du  vagin.  Ajou- 
tons, ce  qui  est  plits  remarquable  et  loul  à  fait  nouveau,  que  la 
vessie  urinaire  déplacée  avait  également  fait  procidence.  » 

L'observation  de  Ruysch  est  une  des  plus  détaillées  que 
nous  ayons  pu  trouver.  Il  s'agit  d'une  femme  de  80  ans,  por- 
tant depuis  vingt  ans  un  prolapsus  utérin  accompagné  de  dif- 
ficulté et  de  douleurs  horribles  dans  la  miction.  Appelé  en 
consultation,  l'habile  chirurgien  soupçonne  une  complication 


(1)  Fr.  Ruyschii.  Opeia  omnia  medico-chirurgica,  Amstelodami,  1737. 
(?)  E.  N.  C,  déc.  2,  an.  1,  obs.  84. 


204  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

et  sent  en  effet,  en  palpant  la  tumeur,  des  calculs  dont  la 
situation  l'embarrasse  quelque  peu.  Ils  lui  paraissent  occuper 
l'utérus.  Séance  tenante,  il  fait  une  incision  suivant  Taxe  lon- 
gitudinal de  la  tumeur  et  retire,  partie  avec  les  doigts,  partie 
avec  des  tenettes,  42  pierres.  L'issue  de  Turine  par  la  plaie 
montra  que  les  calculs  siégeaient  dans  la  vessie,  ce  dont  on 
s'assura  en  injectant  de  l'eau  par  rurèlhre.  La  fistule  vésico- 
vaginale  ainsi  produite  fut,  après  plusieurs  tentatives  infruc- 
tueuses, guérie  au  moyen  d'une  suture  sèche  fort  ingénieuse- 
ment appliquée  par  Bœkelmann. 

Ruysch,  on  le  voit,  a  fait  faire,  du  premier  coup,  un  pas 
considérable  à  la  question  ;  car  non  seulement  il  décrit  avec 
beaucoup  de  soin  les  symptômes  de  cette  singulière  compli- 
cation de  la  chute  de  matrice,  mais  il  en  recherche  les  causes, 
indique  l'opération  qui  lui  est  applicable  et  qui  n'a  guère  été 
modifiée  depuis,  et  montre  que  le  rôle  du  chirurgien  n'est  pas 
seulement  de  tailler  mais  de  prévenir  la  fistule  consécutive.  Il 
a  entrevu  la  taille  vésico-vaginale  avec  suture  bien  avant  la 
découverte  des  propriétés  des  fils  métalliques. 

Le  fait  de  Ruysch  reste,  comme  celui  de  Rousset,  ignoré 
des  contemporains  ;  c'est  en  vain  que  dans  le  traité  de  Mo- 
rand (1)  on  cherche  une  mention  de  la  taille  appliquée  aux 
descentes  de  vessie  avec  pierres. 

En  1700  Tolet  publie,  dans  le  Journal  des  Sçavants  du 
28  juin,  la  relation  d'une  opération  identique  à  celles  de  Rous- 
set et  de  Ruysch;  le  premier,  il  réduit  le  prolapsus  utérin  et 
vésical  immédiatement  après  la  taille  ;  six  jours  après,  guéri- 
son  complète  sans  fistule. 

Deux  ans  plus  tard,  Saviard  [2)  extrait  un  calcul  de  la  ves- 
sie d'une  jeune  fille  atteinte  d'un  prolapsus  utérin  qu'il  avait 
commencé  par  réduire. 

Dans  son  Traité  de  Topéraiion  de  la  taille,  Colot  (3)  rapporte, 

(1)  Morand.  Extraction  de  la  pierre  aux  femmes.  (Opusc,  de  chir,,  in-8. 
Paris,  1700.) 

(2)  Nouv,  rec.  d'obs.  chir,,  in-8.  Paris,  1702. 

(3)  Fr.  Ck)Iot.  Traité  de  Vopération  de  fa  taille,  p.  198.  Paris,  1727. 
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au  chapitre  de  Topération  faite  en  deux  temps,  Thistoire  d*une 
femme  de  73  ans,  atteinte  depuis  neuf  ans  d*une  descente  de 
matrice  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  à  laquelle  il  avait 
tiré  de  la  vessie,  après  fragmentation,  «  une  pierre  monstrueuse 
par  sa  grosseur;  non  seulement  elle  remplissait  la  vessie, 
mais  elle  occupait  encore  tout  son  col  et  Turèthre  qu'elle  avait 
étendu  par  son  volume;  elle  sortait  même  au  dehors  de  la 
longueur  d'un  pouce  ». 

Jusque-là,  les  observations  de  cystocèles  vaginales  ou  au- 
tres, simples  ou  compliquées  de  calculs,  étaient  restées  épar- 
ses.  En  1732,  J.-P.  Divoux  soutient,  à  Strasbourg,  une  thèse 
intitulée  :  Lissertatio  medico  chirurgica  de  hernia  vesicœ  urU 
fiariœ  (1),  dans  laquelle,  après  avoir  signalé  les  seules  observa- 
tions de  Ruysch  et  d'Hartmann,  il  recherche  les  causes  de  la 
cystocèle  vaginale  et  indique  le  traitement  qui  lui  est  appli- 
cable lorsqu'elle  renferme  des  calculs. 

Quelques  années  plus  tard,  Verdier  (2),  dans  un  mémoire 
présenté  à  l'Académie  de  chirurgie,  consacre  quelques  pages 
à  la  descente  de  vessie  lors  de  chute  de  la  matrice  et  du  va- 
gin, et  ajoute  aux  observations  de  Ruysch  et  de  Tolet  celle  de 
Du  Verney  qui  trouva  à  l'autopsie  d'une  femme  portant  une 
chute  énorme  du  vagin,  une  cystocèle  dans  laquelle  était  ren- 
fermée une  pierre  d'un  volume  considérable.  Précisant  la  si- 
tuation de  la  hernie  vésicale  dans  la  duplicature  formée  par 
la  chute  de  la  portion  antérieure  du  vagin,  l'auteur  insiste  sur 
la  compression  qui  en  est  la  conséquence,  et  montre  le  pre- 
mier que  la  stagnation  de  l'urine  dans  le  cul-de-sac  de  la  ves- 
sie est  la  cause  principale  de  la  formation  des  calculs.  Cette 
complication  n'est  pas  particulière  aux  cystocèles  vaginales, 
et  les  nombreuses  observations  rapportées  par  Verdier  mon- 
trent que,  dans  les  autres  variétés  de  hernie  de  la  vessie, 
les  mêmes  conditions  de  compression  amènent  les  mêmes  ré- 
sultats. 


(1)  Haller  (A.).  Disputât,  chir.  sel,  t.  Uï,  p.  271.  lu-4.  Lausanne,  AiDCCLV. 

(2)  Mém.  Acad.  de  chir,,  t.  II,  1745. 
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Uattention  des  chirurgiens  une  fois  attirée  sur  ces  faits  et 
sur  les  rapports  exacts  de  la  vessie  avec  l'utérus  et  le  vagin 
hernies,  on  pouvait  espérer  que  de  nombreuses  observations 
allaient  venir  s'ajouter  aux  précédentes,  et  qu'un  chapitre 
nouveau  s'imposait  désormais  aux  auteurs  traitant  des  hernies 
de  vessie  et  de  la  chute  de  matrice.  Il  n'en  fut  rien  cepen- 
dant; en  effet,  pour  toute  la  dernière  moitié  du  xviii»  siècle, 
nous  n'avons  pu  trouver  qu'un  fait  de  Levret  (1);  ce  chirur- 
gien a  vu,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  70  ans,  ayant  un  pro- 
lapsus utérin,  le  cul-de-sac  vésical  tapissé  d'une  très  grande 
quantité  d'incrustations  calcaires  très  friables. 

Aussi  voyons- nous  Chopart  (2)  et  Boyer  (3),  lorsqu'ils  trai- 
tent de  la  cystocèle  vaginale  simple  ou  compliquant  le  pro- 
lapsus utérin,  signaler  à  peine  la  présence  possible  de  calculs 
dans  la  vessie  herniée  et  les  observations  de  Ruysch  et  de 
Tolet. 

Raiffer  (4) ,  JaladeLafond  (5) ,  Pernolet  (6),Benzîn  (7),  Capuron, 
sont  plus  muets  encore  sur  cette  question. 

Avec  le  commencement  de  ce  siècle  s'ouvre  une  ère  nou- 
velle et  féconde  pour  l'histoire  des  cystocèles  vaginales  ;  dans 
l'espace  de  soixante  ans,  nous  ne  comptons  pas  moins  de  14 
observations  de  calculs  dans  des  prolapsus  vésicaux.  La  fécon- 
dité de  cette  période  s'explique  assez  par  les  nombreuses  re- 
cherches entreprises  alors,  sur  les  cystocèles  vaginales  et  le 
prolapsus  utérin,  par  M"«  Rondet,  Rognetta,  Sabatier,  Mal- 
gaigne,  Jobert  de  Lamballe,  Huguier,  pour  ne  citer  que  les 
principaux.  On  examina  dès  lors  plus  attentivement  les  cysto- 


(1)  Levret.  Obs,  sur  la  cure  rad.  déplus,  polypes  de  la  mattHect  etc.,  p.  141 
et  149.  Paria,  1749. 

(2)  Chopart.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  i3.  127.  Pari?,  1792. 
{3)  Boy ev.  Traité  des  maladies  chirurgicales j   etc.,. t.  VIU,  j).  390,  4«  éd. 

Paris,  1831. 

(4)  Raiffet.  Diss,  sur  le  cystocèle.  Th.  Paris,  an  XIII. 

(5)  Jalade-Lafond.  Descente  de  la  matrice.  Th.  Paris,  an  XIV. 

(6)  Pernolet.  Prolapsus  de  l'utérus.  Th.  Paris,  1822. 

(7)  Benziu.  Diss,  sur  le  cystocèle.  Th.  Paris,  1815. 
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cèles  vaginales,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre,  et  on 
s'aperçut,  par  suite,  que  la  pierre,  dans  ces  conditions,  n'était 
pas  aussi  rare  qu'on  l'avait  cru. 

Gagnai'e  (  1  )  ,Cloquet  (2), Boi  vin  et  Dugès  (3) ,  Durand-Pardel  (4) , 
Cruveilhier,  Morel-Lavallée  (5),  ont  trouvé,  à  Tautopsie  de 
femmes  ayant  des  prolapsus  utérins  aveccystocèle,  des  pierres 
accumulées  en  nombre  variable  dans  le  cul-de-sac  vésical. 

Cruveilhier  semble  avoir  observé  souvent  cette  complication 
à  la  Salpétrière;  et,  dans  son  grand  Atlas  d'anatomie  patholo- 
gique (6),  il  insiste  sur  la  difficulté  dans  rémission  des  mûnes 
qui  résulte  du  déplacement  de  la  vessie.  «  De  là  le  développe- 
ment ou  l'allongement  de  la  vessie,  qui  déborde  presque  tou- 
jours le  pubis  ;  de  là  les  caîcuUt  urinaireM  qui  sont  si  fréquents 
dans  ce  cas.  Ordinairement,  les  calculs  occupent  la  portion  de 
vessie  déplacée  ;  cependant,  j'ai  vu,  tout  récemment,  un  cas 
dans  lequel  la  portion  de  vessie  déplacée  en  était  exempte, 
tandis  que  la  vessie  proprement  dite  était  entièrement  remplie 
par  un  calcul  conoïde  aplati  d'avant  en  arrière.  Cette  pièce  aété 
déposée  au  musée  Dupuyiren.  »  Et  plus  loin  (7),  il  ajoute  :  «  Dans 
un  cas  où  le  bas-fond  de  la  vessie  avait  été  entraîné  tout  entier 
avec  le  vagin,  j'ai  trouvé,  dans  la  portion  déplacée,  un 
calcul  volumirfeux  taillé  à  facettes  avec  plusieurs  petits  gra- 
viers. » 

Jusqu'alors  tous  les  cas  dans  lesquels,  le  diagnostic  ayant 
été  porté  pendant  la  vie,  l'opération  de  la  taille  avait  été  pra- 
tiquée, s'étaient  terminés  de  la  façon  la  plus  heureuse.  L'ob- 
4servation  de  Blacdin,  présentée  en  1842  par  Ferra  à  la  Société 
anatomique  (8),  vient  montrer  que,  pour  être  plus  aisée  et  plus 


(1)  De  la  chute  de  matrice,  p.  15.  Th.  Paris,  an  XI. 

<2)  J.  Cloquet.  Th.  concours,  p.  122.  Paris,  1831. 

<3)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus^  1. 1,  p.  113.  In-8,  Paris,  1833. 

(4)  BulL  Soc,  anal,,  13«  année,  1838,  p.  304. 

<5)  Bibl.  du  méd.  prat.,  1. 1,  p.  363.  Paris,  1843. 

(6)  26«  livraison,  p.  3. 

(7)  16«  livraison,  p.  5. 

<8)  BulL  Soc,  anat,  1842,  p,  149. 
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simple  en  apparence  que  la  taille  vésico-vaginale,  ropération 
lors  de  cystocële  n'en  est  pas  moins  dangereuse  dans  certaines 
circonstances.  Une  femme  de  51  ans  avait,  depuis  son  premier 
accouchement,  une  descente  de  matrice  complète  depuis  vingt 
ans  ;  elle  ne  s'en  était  jamais  occupée  et  entrait  à  l'hôpital  pour 
unepneumonie.L'examen  de  la  tumeur  vulvaire  fait  reconnaître 
la  présence  de  plusieurs  calculs,  contenus  dans  la  vessie  qui 
a  été  entraînée  dans  le  déplacement  de  Tutérus.  Les  accidents 
pulmonaires  paraissant  reconnaître  poxir  cause  les  lésions  vé- 
sicales,  Blandin  juge  la  taille  immédiate  nécessaire;  il  pra- 
tique une  taille  uréthro-vésico-vaginale,  et  retire  une  masse 
énorme  de  calculs  mous  et  blanchâtres  qui  remplissaient  la 
vBssie  tout  entière.  Aumilieu*de  cette  masse  comme  plâtreuse 
se  trouvent  quelques  calculs  à  facettes,  du  volume  d'une  pe- 
tite noix.  La  malade  meurt  cinq  jours  après,  et  on  trouve,  à 
Tautopsie,  une  double  pleurésie,  des  abcès  mctastatiques  dans 
le  poumon  et  la  rate,  de  la  péritonite  et  une  cystite  purulente. 
Ce  cas  malheureux  fit  Tobjet  d'un  rapport  de  M.  Gosselin  (1); 
ce  chirurgien  fit  remarquer  que  si  tous  les  auteurs  décrivent 
la  procidence  de  l'utérus,  beaucoup  ont  gardé  le  silence  sur 
cette  complication  possible,  la  formation  de  calculs  dans  la 
vessie  déplacée  ;  «  deux  faits  de  ce  genre  seulelnent  sont  con- 
signés dans  la  science  :  l'un  appartient  à  Ruysch,  l'autre  à 
Tolet.  »  Il  y  ajoute  une  observation  de  Gaubius  (2),  non  dou- 
teuse pour  lui,  mais  dont  les  détails  lui  paraissent  insuffisants 
pour  qu'il  en  puisse  tenir  compte  dans  son  rapport.  Avec  ces 
trois  faits  (Rtiysch,  Tolet,  Ferra),  M.  Gosselin  essaie  de  complé- 
ter l'histoire  des  chutes  de  matrice,  montre  l'imprudence  qu'il  y 
a  à  laisser  non  réduit  un  prolapsus,  explique  la  formation  des 
calculs  par  la  stagnation  de  l'urine  qui  favorise  les  dépôts 
calculeux  et  fait  quelques  réserves  à  propos  de  l'opinion  de 
Ruysch  qui  considère,  au  contraire,  les  calculs  comme  la 
cause  de  la  chute  de  matrice  et  de  vessie.  Il  pense  que  le  pro- 

(1)  BuU.  Soc.  anat,,  1842,  p.  153. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Vandermonde,  t.  II,  p.  32, 1759. 


CYSTOCÈLES  VAGINALES   COMPLIQUÉES  DE   CALCULS.     209 

nostic  est  fâcheux,  se  prononce  en  faveur  de  la  taille  et  contre 
la  réduction  immédiate  après  Topération.  Bref  il  touche,  et 
de  main  de  maître,  à  tous  les  points  de  la  question,  et  il  n'est 
pas  douteux  que  si  le  temps  ne  lui  eût  manqué,  il  n'eût  tracé  du 
coup  toute  rhistoire  de  cette  complication  du  prolapsus  uté- 
rin. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  travaux  de  la  première  moitié  du 
siècle  sur  les  cystocèles  et  le  prolapsus  utérin  me  paraissaient 
avoir  en  une  grande  influence  sur  le  progrès  de  la  question 
qui  nous  occupe.  Mais  cette  influence  a  été  tout  indirecte,  et 
c'est  en  vain  que  nous  chercherions  dans  la  plupart  de  ces 
mémoires  des  documents  nouveaux  sur  la  complication  cal- 
culeuse  du  prolapsus  vésical. 

Rognetta  (1)  n'en  parle  même  pas;  Laugier  (2),  Désormeaux 
et  P.  Dubois  (3)  ne  font  que  la  signaler. 

Jobert  de  Lamballe  (4),  après  avoir  fait  une  rapide  revue  de 
l'historique  de  la  cystocèle,  cite  les  observations  de  Du  Ver- 
ney  et  Ruysch,  y  ajoute  3  cas  de  cystocèle  vaginale  simple 
sans  calculs,  et  dit  :  «  Voici  à  peu  près  les  seuls  faits  que  j'ai 
rencontrés  dans  les  différents  ouvrages  des  auteurs  anciens.  » 

Huguier,  dans  son  mémoire  sur  l'allongement  hypertro- 
phique  du  col  (5),  pour  justifier  l'opération  qu'il  propose,  dit, 
page  429  :  «  Ces  malheureuses  femmes  sont  exposées  à  voir 
«  des  calculs  se  développer  dans  la  portion  de  la  vessie  entraî- 
Œ  née  par  l'utérus.  »  Il  cite  seulement  à  l'appui  de  cette  asser- 
tion, outre  une  observation  personnelle  (6),  11  des  faits  que 
nous  avons  rapportés  jusqu'ici,  et  cependant  il  croit  «  avoir  à 
«  peu  près  lu  et  analysé  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  de- 
«  puis  un  siècle  et  demi.  »  L'une  de  ces  observations  a  trait  à 

(1)  Consid.  sur  la  cystocèle  vaginale,  Paris,  1832, 

(2)  Dict  en  30  vo/.,  art.  Cystocèlb,  t.  XXX,  p.  74S. 

(3)  Dict.  en  30  voL.  t.  XXX,  p.  334  et  473  (Vauin,  Prolapsus  de  l'uté- 
aub}. 

(4)  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  VUI,  1S40. 

(5)  Mém,  de  VAcad,  de  méd,,  1859. 
(d)  Loc,  oit,,  obs.  XXIV. 

ANN,   DB   GYN,   —  VOL.  XXIV*  14 
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la  pièce  n«  348(1)  du  musée  Dupuytren  :«  On  ne  sait,  ditHuguier, 
a  par  qui  elle  a  été  donnée  au  musée,  bien  qu'elle  soit  la  plus 
«  rare.  »  Il  suffit  de  rapprocher  la  description  qu'il  en  donne  (2) 
du  fait  de  Cruveilhier,  rapporté  plus  haut,  pour  se  convaincre 
que  ces  deux  observations  n'en  font  en  réalité  qu'une  seule. 

Quant  à  l'observation  de  Colot, .  citée  par  Huguier,  ayant 
trait  à  une  malade  atteinte  d'un  prolapsus  complet  de  la  ma- 
trice qui  guérit  en  huit  jours  d'une  taille  suivie  de  l'extraction 
de  5  calculs,  elle  n'existe  pas.  Il  y  a  évidemment  ici  confu- 
sion, c'est  de  Tolet  (3)  que  Huguier  a  voulu  parler. 

Legendre  (4)  et  Drouet  (5)  n'apportent  non  plus  aucun  docu- 
ment nouveau,  et  Civiale  (6)  et  Gendron  (7)  sont,  de  1842  à 
1864,  les  seuls  auteurs  qui  aient  signalé  des  cas  de  calculs 
dans  des  cystocèles  vaginales. 

La  succession  rapide,  au  commencement  de  ce  siècle,  des 
observations  que  nous  venons  d'étudier,  pouvait  faire  croire 
que  la  présence  des  calculs  dans  les  hernies  vaginales  de  la 
vessie  était  une  complication  fréquente.  Aussi  Fauteur  de 
Tarlicle  hernies  de  vessie  de  la  Bibliothèque  du  médecin  pra- 
ticien écrivait-il,  en  18d3  :  «  Une  complication  que  favorise  la 
stagnation  de  l'urine  dans  une  partie  déclive,  c'est  la  pierre, 
qui  se  rencontre  effectivement  très  souvent  dans  la  poche 
herniée.  » 

Cette  assertion  choqua  Raoul  Leroy  d'EtioUes,  qui  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  1864,  un  mémoire  (8)  sur  le  «  Dé- 
veloppement des  pierres  dans  les  Cystocèles  en  général.  »  Des 


(1)  Cette  pièce  porte  le  n**  557  sur  le  dernier  catalogue. 

(2)  Loc,  ciï.,  p.  342. 

(3)  Vide  supra. 

(4)  De  la  chute  de  Vutérus,  Th.  agrég.,  1860. 

(5)  De  la  cyatocèle  vaginale  simple.  Th.  Paris,  1861. 

(6)  Traité  tkéùr.  et  prat,  de  la  lithotritie,  p.  259.  Paris,  1847. 

(7)  Sote  sur  une  cystocéle  vaginale  contenant  deux  calculs  volumineux  ex-- 
puisés  naturellement  par  le  canal  de  turèthre  (Acad.  de  méd.,26  octobre  1858;. 

(8)  Leroy  d'Étiolles  a  reproduit  ce  mémoire  dans  son  Traité  pratique  de 
la  gravelle,  p.  358  (Paris,  Bailliùre,  18Gô),  dont  il  constitue  le  chapitre  V. 
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recherches  bibliographiques  très  étendues  qu'il  a  faites  et  qui 
portent  «  sur  plus  de  100  volumes  de  recueils,  où  les  observa- 
teurs prennent  à  tâche  de  consigner  les  faits  intéressants  et 
rares  qu'ils  rencontrent  »,  il  conclut  qu'une  hernie  de  vessie 
compliquée  de  calculs  est  chose  exceptionnelle. 

Les  dix  observations  qu'il  rapporte  et  qui  ont  trait  aux 
cystocèles  vaginales,  sont  celles  de  Ruysch,  Tolet,  Du 
Verney,  Hartmann  (1),  Morel,  Durand-Fardel,  Gendron, 
Paget,  Whyte(2),  et  un  cas  de  Pabri  de  Ravenne  (communi- 
cation orale).  Il  s'agit,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  cystocèle 
vaginale  contenant  cinq  pierres  et  guérie  par  Pabri,  avec  une 
grande  habileté  «  au  moyen  de  pinces  courbes  avec  lesquelles, 
à  travers  l'urèthre,  il  a  pu  pénétrer  dans  la  vessie  et  extraire 
les  corps  étrangers.  » 

Dolbeau  fut  chargé  de  faire  un  rapport  (3)  sur  le  mémoire  de 
Leroy-  Après  avoir  rappelé  la  conclusion  de  l'auteur,  il  ajou- 
tait :  «  Ce  travail  se  réduit  presque  complètement  à  Ténoncé 
succint  de  ces  observations  avec  les  indications  bibliogra- 
plùques  qui  permettent  de  remonter  facilement  aux  sources. 
Le  résultat  auquel  est  parvenu  notre  confrère  a  sans  doute  un 
intérêt  réel,  mais  il  nous  semble  que  son  travail  aurait  pu  ren- 
fermer quelques  conclusions  relatives  au  diagnostic  de  la 
pierre  comprise  dans  une  hernie,  en  même  temps  que  l'exposé 
des  ressources  opératoires  dont  peut  disposer  le  chirurgien  en 
présence  de  cas  de  ce  genre.  Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part, 
que  notre  confrère  ne  complète  bientôt  ses  études  sur  la  cys- 
locèle  compliquée  de  calculs  et  qu'il  n'en  fasse  l'objet  d'une 
nouvelle  communication  à  la  Société  de  chirurgie.  » 

Leroy  d'EtioUes  ne  répondit  pas  à  cet  appel  ;  il  semble  que 
l'accueil  fait  à  son  mémoire  l'ait  un  peu  froissé,  car,  dans  son 
Traité  pratique  de  la  gravelle^  où  il  a  reproduit  son  travail 


(1)  11  s*agit  dans  le  cas  d'Hartmann  d'une  cystocèle  périnéale.  (Voir  Scar- 
pa  (A.).  Mém,  sur  la  hernie  du  périnée  (Arch,  gén,  de  méU.i  t.  1,  p.  5(»). 

(2)  Voir  plus  loin  la  bibliographie  anglaise. 

(3)  Buil.  Soc.  chir,,  1804,  p.  ^2. 
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(ch.  V) ,  nous  retrouvons  la  simple  énumération  des  dix  obser- 
vations précitées  et  aucune  note  de  Fauteur  ne  mentionne  la 
communication  faite  à  la  Société  de  chirurgie. 

Depuis  le  travail  de  Leroy,  il  a  été  écrit  peu  de  choses  en 
France  sur  les  cystocèles  vaginales  et  les  calculs  vésicaui 
chez  la  femme. 

Hybord,  dans  sa  thèse  sur  les  Calculs  véstcauxchez  la  femme  (1), 
A.  Guérin  (2),  consacrent  à  peine  quelques  lignes  au  sujet  que 
nous  étudions  ici.  Rogie  {Des  calculs  chez  la  femme^  th.  Paris, 
1877)  n'en  parle  que  pour  attribuer  à  Fabrice  de  Hilden  le  CcS 
rapporté  par  Rousset. 

Feré  (3),  Delthil  (4)  et  Al.  Boissard  (5)  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  consacré  d'importants  mémoires  aux  troubles  uri- 
naires  consécutifs  aux  déplacements  de  l'utérus  et  de  la  vessie, 
n'ont  pu  nous  fournir  aucun  renseignement  sur  la  complica- 
tion calculeuse  dans  les  cystocèles  vaginales.  C'est  «en  vain 
que  nous  avons  dépouillé  à  ce  point  de  vue,  depuis  1864,  les 
bulletins  des  Sociétés  savantes,  les  journaux  et  les  divers  re- 
cueils périodiques  ainsi  que  les  ouvrages  les  plus  récents  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires  et  les  maladies  des  femmes. 
La  seule  observation  que  nous  ayons  rencontrée  est  consignée 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1875,  p.  111.  Il  s'a- 
git d'une  femme  de  79  ans  portant  depuis  vingt-six  ans  une  chute 
de  Tutérus  ;  six  ans  auparavant,  ayant  réduit  ce  prolapsus,  elle 
expulsa  immédiatement  une  grande  quantité  de  petits  graviers; 
elle  en  avait  rendu  depuis  de  temps  à  autre.  On  trouva  à  l'autop- 
sie, outre  des  lésions  des  reins,  une  quantité  assez  considérable 
de  calculs,  gros  comme  des  pois  ou  des  têtes  d'épingles,  accu- 
mulés dans  le  diverticule  formé  sous  l'influence  de  la  traction 

(1)  Th.  Paris,  1872. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme, 

(3)  Ch.  Féré.  BulL  Soc,  anaL,  4«  série,  t.  VIU,  1883,  p.  288. 

(4)  Delthil.  Traitement  de  la  cystocèle  vaginale  (Association  française  pour 
ravancement  des  sciences,  session  de  Blois,  10  septembre  1884. 

(5)  Al.  Boissard.  Etude  sur  les  troubles  de  la  miction  se  rattachant  aux  di- 
vers états  physiol,  et  pathoL  de  f  utérus,  Paris,  1883. 
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exercée  par  le  vagin  qui  faisait  hernie  à  travers  la  vulve. 
M.  Raymond  interprétait  son  observation  comme  un  cas  de 
rhumatisme  chronique  avec  gravelle.  Mais  M.  Charcot,  qui 
présidait  la  séance,  fit  remarquer  que  la  lésion  rénale  et  la  pré- 
sence des  calculs  dans  le  cul-de-sac  vésical  s'expliquait  assez 
par  le  prolapsus  utérin  concomitant.  Nous  nous  rangeons  à  cet 
avis  et  nous  n'hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  rattacher  ce  cas 
à  ceux  qui  nous  occupent. 

Les  Anglais  et  les  Allemands  ont  encore  moins  étudié  le 
sujet  que  nous. 

Pendant  un  séjour  de  quelques  mois  que  j'ai  fait  à  Londres, 
j'ai  pu,  grâce  à  l'admirable  organisation  des  bibliothèques  du 
British  muséum  et  du  Royal  Collège  of  Surgeons,  consulter 
la  plus  grande  partie  des  ouvrages  qui  traitent  des  maladies 
des  organes  génitaux  et  des  calculs  vésicaux  chez  la  femme  ; 
j'ai  parcouru  en  outre  les  mémoires  des  Sociétés  savantes,  des 
hôpitaux,  et  les  principaux  recueils  périodiques.  Je  n'ai  pu 
rassembler  que  7  observations.  Les  deux  premières  en  date 
sont  des  erreurs  de  diagnostic. 

L'une  a  été  publiée  par  Thomas  Whyte,  de  Manchester  (in 
Médical  obs,  and  Inq.  by  a  Society  ofphysicians  in  London,  vol. 
3.  ,2^  Ed.  London,  1769).  Chez  une  femme  de  25  ans,  atteinte 
depuis  six  ans  d'un  prolapsus  utérin  iiTéductible  qui  descen- 
dait à  7  ou  8  pouces  au-dessous  de  la  vulve,  cet  auteur  trouve, 
à  l'autopsie,  outre  des  lésions  très  accusées  des  uretères  et  des 
reins,  ime  pierre  ressemblant  à  une  cornue  et  dont  le  col  ré- 
pondait au  col  de  la  vessie.  Il  put  l'extraire  en  élargissant  d'un 
coup  de  ciseau  le  méat  urinaire,  assez  dilaté  pour  admettre 
facilement  le  doigt.  Il  eût  donc  suffi,  pendant  la  vie,  de  penser 
à  la  possibilité  de  cette  complication  et  d'un  examen  même 
superficiel  pour  faire  le  diagnostic  et  sauver  la  malade.  Aussi 
Whyte  ajoute-t-il  :  «  Je  ferai  simplement  observer  que  c'est 
grande  pitié  que  les  plaintes  incessantes  de  la  patiente  n'eus- 
sent pas  suffi  à  indiquer  la  pierre.  Je  pense  que  cette  observa- 
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tien  sera  utile  à  ceux  qui,  plus  tard,  rencontreront  une  malade 
dans  de  semblables  circonstances  (1). 

Whyte  en  fut  pour  ses  frais.  En  effet,  quelque  temps  après, 
Tho.  Paget,  de  Leicester  (in  The  médical  andphysical  Journal^ 
vol.  6,  1801,  p.  391)  voit  mourir  dans  son  service  une  femme 
de  47  ans,  ayant  depuis  nombre  d'années  un  prolapsus  utérin 
du  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né  et  déterminant  des 
troubles  considérables  du  côté  de  la  vessie.  Une  exploration  à 
Taide  de  la  sonde  avait  été  pratiquée  pendant  la  vie  :  à  Tau- 
topsie  Paget  trouve,  à  son  grand  étonnement,  dans  la  vessie 
descendue  avec  Tutérus,  une  énorme  pierre,  accompagnée  de 
pierres  plus  petites  en  quantité  innombrable.  Le  calcul  prin- 
cipal pesait  27  onces  (800  grammes). 

James  Barlow  (1814)  (in  Essays  on  Surgery  and  Midwifery 
toM  praclical  observations  and  sélect  cases j  London,  1822, 
p.  152)  est  plus  heureux,  et  retire  par  lalithotomie  dix  calculs 
d'une  cystocèle  accompagnant  un  prolapsus  utérin  vieux  de 
32  ans.  La  guérison  de  la  fistule  ne  fui  complète  qu'au  bout  de 
deux  mois. 

Dans  le  British  Médical  Journal  du  20  novembre  1861  (t.  II, 
p.  580) ,  le  D' Covvan  rapporte  qu'il  a  vu,  chez  une  vieille  fenune 
atteinte  depuis  dix  ans  d'un  prolapsus  utérin  irréductible, 
l'expulsion  pai*  Turèthre  d'une  grande  quantité  de  calculs 
mêlés  à  du  sang  et  à  du  mucus  de  façon  à  constituer  une  sorte 
de  mortier  ;  la  malade  avait  également  rendu  des  graviers 
nombreux  ressemblant  à  des  grains  de  plomb. 

John  Birkett  {Lancet,  21  mai  1864,  p.  579)  montre  le  26  avril 
1864,  à  la  Royal  Médical  and  chirurgical  Society,  quelques 

(1)  Raoul  Leroy  d'ËtioUes,  qui  ii*a  évidemment  jamais  la  robservatioa  de 
Whyte^  l'analyse  comme  suit  :  «  Wiiyte,  célèbre  aiédecin  de  Manchester, 
par  le  même  procédé  que  nous  verrons  mettre  en  œuvre  par  Ruyach  et 
Tolet,  a  extrait  de  la  vessie  d'une  jeune  femme,  dont  la  matrice  renversée 
formait  une  tumeur  externe,  un  calcul  assez  gros  pesant  120  grammes. 
(Mec/,  obs.  and  finq.y  t.  III.)  »  Or,  le  poids  du  calcul  n'est  pas  dans  Tobscr- 
vatioa,  et  ropération  brillante  de  Wtiyte  a  été  faite  sur  le  cadavns.  —  Avis 
aux  bibliographes. 
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calculs  provenant  d^une  femme  gui  porUtit  depuis  sept  ans  un 
prolapsus  de  Tutérus  et  de  la  vessie  {1).  EUe  avait  expulsé  spon- 
tanément 14  pierres  trois  mois  auparavant.  Birkett  put  sentir 
aisément  les  calculs  en  palpant  le  prolapsus  et  les  extraire  avec 
des  pinces.  En  terminant  sa  communication,  il  demande  si 
Tun  des  membres  présents  aurait  observé  un  cas  semblable. 
Personne  ne  répond. 

La  même  année  paraît  dans  les  Medico  chirurgical  Trans.^ 
(vol.  47),  p.  167,  un  mémoire  de  Thomas  Bryant  intitulé  :  Stone 
in  the  bladder  of  ike  female.  L'auteur  rapporte  sommairement 
75  observations,  presque  toutes  anglaises,  de  calculs  de  la 
vessie  chez  la  femme.  Sa  bibliographie  remonte  à  1810.  De  ces 
observations  deux  seulement  compoi'tent  des  calculs  compli- 
quant le  prolapsus  utérin  (Tableau  D,  p.  167,  Remoral  by  litho^ 
trity),  La  première  est  celle  de  Birkett-Roper,  citée  plus  haut; 
la  seconde  est  libellée  comme  suit  :  Perrochaud,of  Boulogne  : 
X,  adulte^  several  opérations,  innumerable  calculi,  no  inconti-- 
nence.  Prolapsus  uteri^  tmpublished. 

J'en  demande  pardon  à  M.  Bryant,  mais  cette  observation 
n'existe  pas.  Le  D'  Perrochaud,  de  Boulogne,  dans  une  lettre 
datée  du  26  mai  1884,  me  dît  :  «  Je  n'ai  jamais  lithotritié 
qu'une  jeune  fille  de  17  ans  qui  avait  un  calcul  unique  sans 
prolapsus  utérin.  Mais  ce  qui  a  pu  donner  lieu  à  cette  erreur, 
c'est  qu'ayant  toujours  eu  des  relations  amicales  avec  beau- 
coup de  confrères  anglais,  j'ai  pu  leur  parler  de  ces  cas  qu*on 
rencontrait  à  la  Salpêtrière  où  j'ai  passé  une  année  d'internat 
en  1836,  de  calculs  accumulés  en  très  grand  nombre  dans  des 
vessies  énormément  dilatées  et  ayant  fait  issue  hors  du  vagin. 
J'ai  également  vu  à  la  Société  anatomique,  pendant  la  durée 
de  mon  internat,  un  cas  de  ce  genre  ;  la  vessie  contenait  des 
calculs  par  centaines.  Voilà,  conclut-il,  comme  s'établissent 
les  légendes.  » 

Lorsque  j'aurai  signalé  un  fait  de  John  Couder  {Clinical  lec- 
tures and  reports  by  the  med,  and  Surg,  Staff,  of  ihe  London 


(1)  Cette  malade  était  soignée  par  le  D'  Ropcr. 
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?iosp.,  vol.  9,  1867-68,  p.  425),  qui  àécni  comme  \m  fait  eû> 
iraordinaire^  sinon  unique^  la  coexistence  chez  une  môme  ma- 
lade, âgée  de  51  ans,  d'un  prolapsus  utérin  remontant  à  16  ans, 
d'une  ûstule  vésicale  datant  de  6  mois  et  d'un  gros  calcul 
vésical  qu'il  put  aisément  extraire  par  la  fistule,  et  une  de  Ga- 
labin  (1),  j'en  aurai  fini  avec  les  observations  publiées. 

Chose  étrange,  ces  observations  paraissent  absolimient  igno- 
rées des  gynécologistes  anglais.  Nous  l'avons  vu  déjà  par  le 
silence  qui  accueillait  en  1864  la  communication  de  Birkett  à 
la  Royal  Médical  and  chirurgical  Society,  aussi  bien  que  par 
le  mémoire  de  Bryant.  D'autre  part,  c'est  en  vain  qu'on  cherche 
l'indication  de  ces  faits  ou  de  faits  analogues  dan»  Ch.  West, 
M'Glintock,  J.  Baker  Brown,  J.  Marion  Sims,  sir  Henry 
Thompson,  Holmes,  Erichsen,  Bryant,  Cooper's  Dictionary. 
J'en  passe  et  des  meillem*s. 

Seul  le  professeur  R.  Bai*nes,  de  Saint-Georges  hospital, 
dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes  (trad.  fr., 
Paris,  1876) ,  après  avoir  signalé  une  observation  de  Cruveilhier, 
dit  en  tenir  une  autre  d'une  communication  orale  de  G.  Roper 
(c'est  l'obs.  de  Birkett,  citée  plus  haut)  ;  puis  il  ajoute  :  «  un 
cas  semblable  de  procidence  complète  avec  renversement  du 
vagin  et  avec  des  calculs  dans  la  poche  vésicale  a  été  dans 
mon  service  à  London  hospital.  »  Ce  cas  n'a  pas  été  publié,  et 
M.  Barnes,  que  j'ai  eu  l'honneur  de  voir  à  Londres,  n'a  pu  le 
retrouver  dans  ses  notes.  Il  m'a  assuré  que  c'était,  avec  l'obser- 
vation de  Roper,  le  seul  fait  de  ce  genre  qui  fut  venu  à  sa  con- 
naissance ;  il  considère  cette  complication  comme  absolument 
exceptionnelle. 

L'enquête  que  j*ai  faite  à  Londres  semblerait  donner  raison 
à  cette  assertion  du  célèbre  gynécologiste  ;  j'ai  inventorié  en 
effet  les  belles  collections  de  calculs  que  renferment  les  musées 
des  différents  hôpitaux,  et  nulle  part  je  n'ai  rencontré  de 
pierres  tirées  d'une   cystocèle  vaginale.  Seul  le  musée  de 

n  !■!  I  ■  I        »  I    I       I  11    I        1    I  I  ■!■    Il    _  _Li_»-  .M^        iiiiM»      111  m--t 1 — ~ 

(1)  Galabiu.  Multiple  vesical  calcuH  the  seguel  of  prolapsus  iUeri{TraHs.  o*' 
the  obs.  Soc.  of  London,  vol  XII,  1881,  p.  106, 
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Hunter,  au  Royal  Collège  of  Surgeons,  en  renferme  deux  que 
je  reproduis  à  la  fin  de  ce  travail.  Elles  sont  classées  sous  le 
n*'  H.  10  du  catalogue  (1)  sous  cette  rubrique  :  «  Deux  gros  cal- 
culs  à  facettes  polies  constitués  par  des  phosphates  ammoniaco- 
magnésiens  et  une  petite  proportion  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux.  »  Ils  proviennent  du  Sloanian  muséum,  sur 
le  catalogue  duquel  on  trouve  la  note  suivante  :  «  Calculi  ex 
prolapsu  uteri  vagtna,  cui  vesica  urinaria  tnclusay  post  mortem 
œgrœ^  anno  1770  excisi^  die  2Sjanv,f  inpago  Weidel^  ducatiM 
Luneburg.  From.  I>  Steigerthal.  » 

J'ai  pu  consulter  (2)  les  principales  thèses  soutenues  en  Alle- 
magne au  XVIII*  siècle  et  pendant  la  première  moitié  du 
xix*  siècle,  sur  le  prolapsus  utérin,  la  cystocèle  vaginale  et  les 
calculs  chez  la  femme.  Dans  deux  seulement,  celles  de  Hen* 
driksz  (1838)  (3),  et  de  Otto  vôn  Pranque  (1860)  (4),  j'ai  trouvé 
quelques  lignes  ayant  trait  aux  calculs  dans  les  cystocèles  ; 
ce  qui  me  fait  croire  à  la  rareté  extrême  des  observations  alle- 
mandes sur  ce  sujet,  c'est  que  tous  les  faits  cités  par  ces  deux 
auteurs  sont  tirés  de  la  littérature  étrangère  (Obs.  de  Ruysch, 
Whyte,  J.  Cloquet,  Cruveilhier).  J'en  puis  dire  autant  des 
articles  consacrés  dans  le  Handb,  der  alîg.  u.  spectelL  chir.^ 
de  Pitha  et  Billroth,  aux  calculs  chez  la  femme  et  au  pro- 
lapsus de  l'utérus  et  de  la  vessie,  par  Winckelet  Fritsch  qui, 
aux  cas  de  Rousset,  Tolet,  Ruysch,  n'en  ajoutent  que  deux 
tirés  de  la  littérature  allemande  :  ceux  de  Noreen  et  de 
JProriep.  Or,  l'observation  de  Proriep,  à  laquelle  Fritsch  fait 
allusion,  n'est  autre  que  l'observation  anglaise  de  Barlow, 
citée  plus  haut  :  j'ai  pu  m'en  assurer  en  remontant  à  la 
source  (5). 

(1)  In-4,  1842. 

(2)  A  Londres,  bien  entendu. 

(3)  Hendriksz  (Wybrant).  Descriptio  historica  atque  critica  variai*um  uteri 
prolapsum  eurandi  methodum,  p.  58.  In-4.  Berolini,  1838. 

(4)  OUo  V.  Franque.  Der  vorfall  der  Gebârmutter  in  AnaL  und  Klinisch. 
Beziehung,  p.  23.  In-fo.  Wûrzburg,  1860. 

(5)  Fronep,  Chirurg.  Kupfert.,  13  Heft.,  t.  LXII,  fig.  4. 
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Quant  àNoreen,  c'est  un  suédois.  Son  observation  est  rap- 
portée dans  la  Chirurgische  Biblioihek,  de  Aug.  Gottlieh 
Richter  (1). 

Faisant,  à  l'Académie  royale  de  Suède,  en  1773,  une  com- 
munication sur  la  taille  chez  la  femme,  Noreen  dît  avoir 
traité  une  femme  de  36  ans,  souffrant  depuis  quelque  temps 
de  violentes  douleurs  vésicales  et  d'une  tumeur  vaginale  qui, 
à  chaque  paroxysme  douloureux,  sortait  entre  les  lèvres  de  la 
vulve  et  avait  alors  le  volume  d  une  pomme.  Il  y  constata  la 
présence  d'une  pierre  plus  grosse  qu'un  œuf  de  poule  ;  cette 
pien'C,  dure  et  pointue,  avait  déchiré  la  vessie  et  le  vagin  à 
un  pouce  environ  en  arrière  de  l'orifice  de  Turèthre,  Le  chi- 
rurgien agrandit  cette  ouverture  au  bistoiiri  et  tira  le  calcul 
qui  se  trouvait  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie.  I>ès  le 
second  jour,  l'urine  s'écoula  par  l'urèthre. 

Après  avoir  en  vain  parcouru  V Encyclopédie  ii^  Ziemssen  (2), 
où  Schrœder  assure  que  Gosselin  et  Goupil,  après  Ruysch 
et  Huguier,  ont  observé  des  calculs  dans  des  cystocèles 
vaginales  (ce  qui  est  absolument  faux),  je  désespérais  de 
rencontrer  dans  les  ouvrages  allemands  un  seul  fait  ana- 
logue, lorsque  j'eus  l'occasion  de  parcourir  les  traités 
d'anatomie  pathologique  générale  et  spéciale  de  Voigtel  (3), 
Meissner  (4)  et  Klob  (5).  Ces  auteurs  rapportent  trois  obser- 
vations de  StoUer,  de  Haen  et  Kôbler  ;  i)  m'a  été  malheu- 
reusement impossible  de  me  procurer,  soit  à  Paris,  soit  à 
Londres,  les  ouvrages  dans  lesquels  ces  faits  ont  été  publiés. 


(1)  Bd  Vn,  8t.  1,  p.  105.  Gœttingen,  1874. 

(2)  Ziemssen  (H.-V.).  Ctjciopœdia  of  the  practice  ofmedicine,  vol.  X.  Tra- 
duction anglaise.  London,  1875. 

(3)  Voigtel  (F.-G.).  Handbuch  der  paihoîogixchen  Anatomie^  Bd  lU,  p.  445- 
<55.  In-8.  Halle,  1804. 

(4)  Mcissuer  (F.-L.).  Die  frauenzimmerkrankheiien^  Bd  T,  p.  603.  Leipzig, 
184^. 

(5)  Rlob  (J.-M.).  Palhologische  anaiomie  der   Weiblichen  Sexualorgane, 
p.  423.  Wien,  1864. 
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J'ai  dù  me  contenter  du  résumé  succinct  qu'en  donnent  les 
auteurs  cités  plus  haut. 

Stoller  [Beobachlungen  und  Erfahrungeriy  Gotha,  1777,  8<»  S. 
25)  a  rencontré  dans  un  prolapsus  du  vagin  et  de  la  vessie,  trois 
pierres  qu'il  retira  a  Taide  d'une  incision  ;  après  quoi  les  par- 
ties prolabées  furent  réduites  et  maintenues  à  l'aide  d'un 
bandage  en  T,  un  pessaire  n'ayant  pu  être  supporté. 

De  Haen  [Heilungs  meth.  Th.  1.  Kap.  7.  Bd  1,  S.  69)  parle  d'une 
femme  ayant  depuis  six  ans  un  prolapsus  utérin  avec  cyslo- 
cèle  qui,  après  des  accidents  de  rétention  d'urine,  rendit  par 
l'urèthre,  à  deux  reprises  différentes,  des  pierres  de  la  gros- 
seur d'un  pois.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  chute  deTutcrus 
avec  rectocèle  et  cystocèle  ;  il  y  avait  de  plus  quelques  anses 
d'intestin  grêle  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Kôhler  [Beschreibung  der  Lodersch, préparât ,  Samml,,Bd  1, 
S.  193, 1805)  décrit  cinq  grosses  pierres  de  forme  et  de  volume 
variables,  pesant  ensemble  7  onces  et  5  drachmes,  qui  furent 
trouvées  dans  les  parois  du  vagin  chez  une  femme  qui  avait 
un  prolapsus  utérin  extraordinairement  développé. 

Bien  que  les  détails  de  ces  faits  soient  insuffisants,  nous 
nous  croyons  autorisé  à  les  considérer  comme  rentrant  dans 
notre  cadre. 


LA  MALADIE  DE  HUGUIER. 

Addition  à  la  Leçon  de  M»  Gallard,  publiée 
dans    le   numéro   du  mois   d'Août, 

Une  erreur  de  mise  en  pages  a  établi  une  confusion  qu'il 
convient  de  rectifier.  La  figure  de  la  page  92  (Qg.  4),  intitulée 
prolapsus  vrai  de  Tutèrus^  n'est  autre  chose  qu'un  allongement 
hypertrophique  semblable  à  celui  qui  est  représenté  figui*e  2. 
Nous  donnons  ici  le  dessin,  d'après  la  photographie,  de  la 
chute  vraie  de  la  matrice,  qui  aurait  dû  être  mis  à  la  place 
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de  cette  %ure  4,  et  gui  peut  fitre  rappi-oché  de  la  âgure  3. 
Par  opposition  au  deasia  de  la  figure  5,  qui  montre  le  fond 
de  l'utérus  situé  au  haut  du  bassin,  du  côté  de  la  cavité  abdo- 
minale, dans  un  cas  d'allongement  hypertropbique,  nous  don- 
nons la  même  vue  du  bassin,  prise  du  câtë  de  l'abdomen  et 


photographiée,  dans  un  cas  de  prolapsus  vrai  ou  chute  com- 
plète de  la  matrice.  Le  corps  de  l'utérus,  au  Ueu  d'être  saillant 
derrière  la  symphyse  pubienne,  est  profondément  enfoncé 
dans  la  cavité  pelvienne  et  peut  élre  à  peine  aperçu,  au  fond 
d'une  sorte  d'infundibulum  formé  par  les  organes  environ- 
nants entraînés  dans  sa  chute. 

Ces  deux  figures  sont  caractéristiques,  en  ce  qu'elles  mon- 
trent de  la  façon  la  plus  nette  la  différence  existant  entre  la 
chute  ou  précipitation  de  la  matrice  et  l'allongement  hypertro- 
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phique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  utérin,  ou  maladie 
de  Suguier. 


REVUE  DE  L.\  PRESSE 


DE  L'HYSTÉRECTOMIE. 
Par  Th*mu  K«1A. 

Traduction  par  le  D''  R.  LABUMluiiRB 

U  y  a  dix  aos  environ,  lorsque  je  publiai  dana  la  Lancet 
mes  premières  opérations  à'hystêrectomie  tupra-vi^inale, 
j'exprimai  l'espoir  que  les  personnes  atteintes  de  tumeurs 
fibreuses  de  la  matrice  trouveraient  un  jour  autant  de  res- 
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sources  contre  leur  mal  dans  la  chirurgie  abdominale  que 
celles  qui  ont  des  kystes  de  Tovaire.  Mais  personne  n'eût 
pensé  alors  quun  tel  progrès  pût  être  réalisé  aussi  vite.  A  cette 
époque,  en  effet,  on  n'encourageait  guère  à  la  pratique  de  Thys- 
térectomie,  même  dans  les  cas  les  plus  graves.  La  plupart  de 
ces  opérations  ne  furent  faites  qu'à  l'occasion  d'erreurs  de  diag- 
nostic, où  il  était  arrivé  de  prendre  des  fibromes  de  l'utérus 
pour  des  tumeurs  de  l'ovaire  ;  d'ailleurs,  dans  Tensemble,  les 
résultats  furent  absolument  désastreux.  Ainsi,  Spencer  Wells 
fit,  à  cette  époque,  13  hystéi'ectomies  qui,  11  fois,  furent  sui- 
vies de  mort.  Et  comme,  pour  plusiem's  des  opérées,  la  mort 
arriva  quelques  heures  seulement  après  l'opération,  la  conclu- 
sion la  plus  naturelle  fut  que  Vhysiérectomie  rCétait  pas  une 
op&ation  justifiée  dans  le  cas  dune  affection  qm\  généralement, 
n'abrège  pas  la  durée  de  la  vie.  Aussi  n'était-il  pas  étonnant 
que  l'on  donn&t  aux  malades  le  conseil  d'attendre  l'établisse- 
ment de  la  ménopause. 

Mais  le  progrès  accompli  dans  ces  dernières  années  ne 
s'est  pas  fait  dans  la  dii^ection  qu'on  avait  supposée,  —  à  sa- 
voir, un  perfectionnement  dans  les  procédés  opératoii*es  — 
il  a  consisté  dans  la  conquête  d'une  opération  nouvelle,  F  abla- 
tion des  ovaires  et  des  trompes,  destinée  à  faire  cesser  prématu- 
rément la  mensti*uation,  à  cr^er  une  ménopause  artificielle  avec 
laquelle  finit  habituellement  la  vie  active  des  fibromes  de  Tuié^ 
rus.  C'est  là  une  opération  pleine  de  promesses  et  qui,  si  je 
m'en  rapporte  à  ma  pratique  personnelle,  fournit  des  résultats 
toujours  plus  favorables  chaque  fois  qu'on  la  pratique  de 
nouveau.  Le  faible  chiffre  de  la  mortalité,  qui  ne  doit  guère 
dépasser  celle  de  l'ablation  des  kystes  simples  et  non  adhé- 
rents de  l'ovaire,  est  de  nature  à  justifier  un  tel  mode  d'inter- 
vention dans  la  plupart  des  cas  et  à  une  époque  précoce  de 
la  maladie.  Il  ne  faut  pas,  néanmoins,  renoncer  tout  à  fait  à 
l'hystérectomie,  parce  que  malheureusement,  dans  quelques 
circonstances,  on  ne  peut,  qu'au  prix  des  plus  grands  dangers, 
ïnême  quand  on  les  a  atteints,  isoler  les  ovaires  des  tumeurs 
utérines.  A  l'heure  actuelle,  les  conditions  de  l'opération  pa- 
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paissent  être  les  suivantes  :  quand  Vintervention  est  justifiée^ 
c^esl  à  la  castration  qu^il  faut  avoir  recours^  toutes  les  fois  qtte  la 
tumeur  est  peu  volumineuse^  ne  s'étend  pas  au^essus  de  tomhi- 
hc^  et  que  son  poids  n^ excède  pas  9  ou  10  livres. 

Quand  il  s'agit  de  tumeurs  considérables,  la  méthode  con- 
serve une  efficacité  incontestable  par  la  propriété  qu'elle  pos- 
sède de  suspendre  la  menstruation  ou  de  ralentir  l'évolution 
du  néoplasme  ;  mais,  en  pareille  occurrence,  Téloignement  des 
ovaires  de  la  ligne  médiane  rend  l'opération  plus  dangereuse 
et  plus  incertaine. 

Le  nombre  des  cas  de  fibromes  utérins  dans  lesquels  l'inter- 
vention chirurgicale,  quelle  qu'elle  soit,  se  trouve  justifiée,  est 
extrêmement  restreint.  La  proportion  ne  dépasse  guère  5 pour 
100.  Je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  les  opérations  pour  les  tu- 
meurs utérines  fibreuses  sont  beaucoup  trop  souvent  prati- 
quées, eu  égard  à  la  gravité  de  ces  interventions.  Il  existe,  à 
l'heure  actuelle,  un  engouement  général  en  faveur  de  la  sec- 
tion abdominale,  et  toute  femme  atteinte  de  tumeur  abdominale 
mobile  n^a^  de  nos  jours^  que  de  très  faibles  chances  déviter 
cette  section.  Or,  l'analyse  des  résultats  obtenus  montre  que 
le  chiffre  de  la  mortalité  est  peut-être  plus  élevé  que  celui  de 
n'importe  quelle  autre  intervention  chirurgicale.  Aussi  ne 
feut-il  y  recourir  qu'au  cas  d'indication  pressante  ;  car,  pas 
une  fois  sur  vingt,  les  femmes  ne  ressentent  aucun  malaise  de 
la  présence  de  leur  tumeur.  Rarement  elles  en  éprouvent  au 
coujs  de  la  période  sexuelle  ;  en  outre,  il  est  exceptionnel  qu'on 
puisse  imputer  la  mort  à  l'action  propre  du  néoplasme. 

Â  mon  avis,  les  cas  dans  lesquels  il  convient  de  conseiller 
l'hystcrectomie  sont  les  suivants  : 

1»  Tumeurs  très  volumineuses  et  à  évolution  rapide  déve- 
loppées chez  des  femmes  jeunes.  (Par  tumeurs  volumineuses, 
j'entends  celles  qui  remplissent  entièrement  l'abdomen.) 

2^  Tumeurs  fibreuses  kystiques,  si  elles  peuvent  être  enle-^ 
vées.  Tumeurs  kystiques  suppurées. 

3*  Le  plus  souvent,  quand  il  s'agit  de  tumeurs  fibreuses 
œdémateuses,  qui  n'ont  pas  été  guéries  par  la  castration.. 
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Elles  prennent  souvent  un  volume  énorme,  supérieur  quel- 
quefois à  celui  de  n'importe  quelle  variété  de  tumeur  ova- 
rique.  On  peut,  dans  quelques  cas,  évacuer  par  la  ponction 
une  certaine  quantité  de  sérosité  rougeâtre,  procurer  ainsi  un 
grand  soulagement  aux  malades  et  leur  permettre  d'arriver  à 
Tépoque  de  la  ménopause  avec  laquelle  cesse  la  nécessité  de 
ces  ponctions. 

4®  Lorsqu'il  s'agit  de  fibromes  volumineux,  hémorrhagi- 
pares,  quand  la  castration  est  impraticable  et  que  les  malades 
sont  encore  loin  de  la  ménopause.  En  pareil  cas,  à  quelques 
exceptions  près,  la  menstruation  persiste  assez  longtemps 
après  la  cinquantaine.  Je  ne  l'ai  jamais  vu  se  prolonger  au 
delà  de  60  ans,  bien  que  fréquemment  elle  se  continue  jusqu'à 
54  ans  et  58  ans. 

5«  Pour  des  tumeurs  entourées  d'une  quantité  considé- 
rable de  liquide  non  enkystée,  provenant  d'accidents  de  péri- 
tonite, si  le  liquide  montre  une  tendance  à  se  reproduire  après 
deux  ou  trois  ponctions.  J'ai  constaté  qu'après  deux  ou  trois 
ponctions  le  liquide  ne  s'enkyste  pas  d'ordinaire  et  souvent 
disparaît  spontanément.  La  simple  exsudation  séreuse  à  h- 
queUe  donnent  lieu  les  fibromes  œiémateuœ  peut  s'accompagner 
des  phénomènes  les  plus  singuliers.  Quand  elle  est  abondante^ 
la  tumeur  diminue^  et  lorsque  le  liquide  disparaît,  sa  disparition 
peiU,  sans  doute  soits  Tinfluence  de  certaines  m^odifications  daM 
les  phénomènes  osmotiques,  coïncider  avec  un  accroissement  trèt 
rapide  de  la  tumeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'irritation  con- 
tinue du  péritoine  due  à  la  présence  de  tumeurs  volumineuses, 
peut  aboutir  à  la  dégénérescence  sarcomateuse  ou  cancéreuse. 
En  pareil  cas,  l'analyse  microscopique  du  liquide  mettra  à 
l'abri  des  erreurs.  J'ai  constaté  souvent,  alors  qu'il  s'agissait 
certainement  de  tumeurs  utérines  de  bonne  nature,  la  présence 
dans  le  liquide  de  nombreuses  cellules  cancéreuses  qui  V^ 
venaient  d'autres  organes  atteints  de  cancer. 

Telles  sont  les  différentes  conditions  dans  lesquelles  je  me 
suis  décidé  à  intervenir.  Les  observations  qui  vont  suivre 
sont  le  résumé  de  quelques-unes  de  mes  opérations  les  plus 
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récentes  ;  elles  pourront  servir  à  faire  connaître  les  manières 
diverses  de  traiter  les  connexions  des  fibromes  utérins,  ou 
à  bien  mettre  en  relief  tel  autre  détail  digne  d'intérêt.  Je  puis 
ajouter  que  tous  les  cas  qui  furent  suivis  de  mort,  ont  été  déjà 
publiés. 

Observation  Y. 

Tumeur  kystique  de  Vutérus  prise  pour  une  tumeur  de  Vovaire; 
*  hystérectomie  supra-vaginale;  guérison. 

Une  femme,  âgée  de  33  ans,  mariée,  me  fut  envoyée  par  le  doc- 
teur Hunter  (de  Linlithgow),  au  mois  d'avril  1878.  C'était  une  per- 
sonne mince  de  taille,  mais  de  constitution  saine.  La  tumeur  était 
nettement  kystique  et  à  évolution  rapide.  Elle  plongeait  en  partie 
dans  Texcavation  pelvienne,  en  arrière  de  T utérus,  et  les  mouvements 
qu*on  lui  imprimait  à  travers  la  paroi  abdominale  se  transmettaient 
parfaitement  à  la  portion  inférieure.  Mais  le  col  utérin,  presque  rejeté 
contre  le  pubis,  restait  immobile. 

n  ne  fut  fait  qu'un  seul  et  très  rapide  examen,  et  pas  un  instant  l'on 
ne  douta  qu'il  s'agissait  d'autre  chose  que  d'un  kyste  de  l'ovaire.  On 
conseilla,  en  conséquence,  l'ovariotomie,  qui  fut  pratiquée  le  17  avril. 
La  tumeur,  mise  à  découvert,  cette  fois-là  sous  le  spray,  on  constata 
qu'elle  avait  une  coloration  très  foncée.  L'introduction  du  trocart, 
qui  nécessita  l'emploi  de  beaucoup  de  force,  ne  donna  issue  qu'à  une 
faible  quantité  de  sang.  L'incision  fut  prolongée  jusqu'à  ce  qu'elle  eût 
26  centimètres  environ,  et  la  tumeur  entière  fut  attirée  au  dehors. 
lies  deux  ovaires  étaient  kystiques  ;  le  gauche,  allongé,  augmenté  de 
volume  et  aplati  sur  la  tumeur,  n'aurait  pu  être  enlevé  ;  le  droit, 
également  augmenté  de  volume,  présentait  aussi  des  productions 
kystiques.  Des  ligatures  furent  appliquées  aussi  bas  que  possible,  et 
tout,  sauf  la  portion  vaginale  du  col,  fut  enlevé. 

Il  ne  survint  pas  de  symptômes  inquiétants.  Il  fallut  seulement  re- 
courir à  la  morphine  pour  calmer  la  douleur,  et  pendant  quelques 
jours  après  l'opération,  il  persista  un  certain  degré  d'hypereslhésie 
vésicale.  Le  maximum  thermique  observé  immédiatement  après  l'opé- 
ration fut  environ  39^,5.  La  température  ne  descendit  au-dessous  de 
38^9  qu'à  la  fin  du  3*  jour.  La  plus  grande  accélération  du  pouls  fut 
de  110  ;  elle  coïncida  avec  le  maximum  thermique.  L'eschare  ne  se 
détacha  que  le  24"  jour,  et  la  malade  revint  chez  elle  parfaitement 
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guérie,  six  semaines  après  l'opération*  Depuis,  elle  a  toujours  joui 
d'une  bonne  sant^. 

La  tumeur  pesait  11  livres.  Un  peu  plus  d'attention  dans  Texamen 
eût  certainement  éclairé  sur  sa  véritable  nature  ;  car  on  pouvait  faci- 
lement sentir  un  des  ovaires  dans  la  région  épigastrique,  un  peu  à 
gauche  de  Tombilic.  Le  kyste  le  plus  volumineux  renfermait  960  gr. 
de  sérum  pur  qui  se  coagula  immédiatement  après  son  expost- 
tion  à  Vair,  On  avait  fait  avec  précaution  la  ponction  du  kyste,  pour 
éviter  tout  mélange  de  sang  avec  le  liquide  de  la  tumeur.  La  syrface 
de  section  mesurait  de  288  à  416  millimètres,  et  Ton  put  comprendre 
en  même  temps  dans  le  fil  ligaments  larges  et  ovaires  sans  être 
obligé  de  séparer  ceux-ci  de  la  tumeur. 

Observation  XXXVI.  -^  ' 

Tumeur  kystique  de  tutéms  entièrementlsous-péntonéale ;  guirtstm 

après  opération. 

Une  dame  de  32  ans,  de  Glascow,  qui  avait  entendu  exprimer  des 
opinions  diverses  au  sujet  d'ime  tumeur  abdominale  qu'elle  avait  vu 
se  développer  depuis  son  mariage,  vint  à  Londres  pour  prendre  avis 
des  médecins  les  plus  autorisés.  Ceux-ci  semblèrent  se  rallier  à  l'hy- 
pothèse d'un  kyste  de  Tovaire.  Mais  on  ne  pourrait,  répondait-on, 
Fopérer  que  lorsqu'elle  serait  incapable  de  marcher  un  millei  bien 
que,  précisément  à  cette  époque,  elle  ne  pouvait  marcher  100  mètres 
sans  souffrir.  Aussi  elle  retourna  chez  elle  très  découragée,  persaadée 
que  pas  un  de  ces  médecins  ne  pouvait  rien  faire  contre  son  état. 

Elle  avait  de  Tembonpoint  et  paraissait  être  en  assez  bonne  santé. 
Auparavant,  peu  de  temps  après  son  mariage,  elle  avait  eu  plusieurs 
poussées  inflammatoires  intenses  accompagnées  de  très  vives  dou- 
leurs. Elle  dut,  à  cette  époque,  garder  le  lit  plusieurs  semaines.  U 
ventre  était  distendu  par  une  tumeur  molle,  fluctuante. 

Un  examen  minutieux  permit  de  constater  que  le  fond  de  l'utérus 
était  dans  la  région  lombaire  gauche  et  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 
La  matrice  était  sensible,  légèrement  mobile  et  d'un  volume  normal. 
A  Texamen  interne,  le  doigt  explorateur  pénétrait  dans  un  conduit 
vaginal  étroit,  dirigé  à  gauche  et  étiré  vers  la  partie  antérieure,  «» 
raison  de  l'action  produite  par  la  tumeur  abdominale  qui,  en  bas, 
s'étendait  jus(fu'à  Fanus.  La  paroi  vaginale,  excessivement  tendue, 
paraissait  très  rigide.  Il  fut  impossible  d'arriver  sur  l'utérus  ;  l'cxtré- 
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mité  du  doigt  explorateur  resta  sans  doute  à  8  ou  10  pouces  de  cet 
organe.  Les  difficultés  locales  pelviennes  étaient  évidemment  considé- 
rables. H  semblait,  à  première  vue,  qu'il  s*agissait  d'une  de  ces  tu- 
meurs ovariques,  qui  ne  sont  pas  excessivement  rares,  et  qui  s'accom- 
pagnent du  dédoublement  du  ligament  large  droit  avec  refoulement  de 
la  matrice  vers  le  côté  opposé.  Mais  on  sentait  si  nettement,  dans  ce 
cas,  le  fond  de  Tutérus;  il  occupait  une  situation  tellement  insolite,  et 
on  le  séparait  si  aisément  de  la  tumeur,  que  j*eus  des  doutes.  Néan- 
moins, je  me  risquai  à  dire  que,  quoi  que  cela  pût  être,  ce  n^était  cer- 
tainement pas  un  kyste  de  l'ovaire.  Quelques  jours  après,  je  retirai 
320  grammes  de  sérum  sanguin  pur  du  kyste.  Mais  le  résultat  de 
la  ponction  ne  fut  pas  de  vider  définitivement  la  tumeur.  Le  liquide 
se  reproduisit,  non  pas  d'une  manière  soudaine,  mais  peu  à  peu,  en 
quelque  sorte  d'une  fiiçon  intermittente,  ainsi  que  j'ai  vu  la  chose 
se  produire  dans  les  tumeurs  fibreuses,  après  qu'on  les  a  ponction- 
nées. La  notion  de  la  structure  intime  des  fibromes  utérins  explique 
parfaitement  comment  l'exsudation  se  fait. 

Mais  j'hésitais  entre  un  fibrome  kystique  de  la  matrice  et  certaines 
variétés  irrégulières  de  tumeurs  rétro-péritonéales,  ainsi  que  j'en  ai 
déjà  enlevé  un  certain  nombre. 

Comme  la  ponction  avait  procuré  quelque  soulagement,  on  différa 
l'intervention.  Au  bout  de  six  semaines,  la  malade  revenait.  Elle  n'a- 
vait, pour  ainsi  dire,  pas  quitté  sa  chambre  depuis  son  départ.  La 
tuméfaction  était  beaucoup  plus  considérable,  la  matité  remontait 
presque  jusqu'à  Tappendice  xiphoîde,  et  le  ventre  était  plus  tendu  et 
plus  gros  que  jamais.  La  tension  pelvienne  au  niveau  du  vagin  et  du 
rectum  était,  si  possible,  supérieure  à  ce  qu'elle  était  jadis.  Le  fond 
de  la  matrice  atteignait  maintenant  les  fausses  côtes.  Mais  toujours 
la  menstruation  avait  été  régulière  et  normale. 

L'opération  fut  faite  le  22  octobre  1884.  Incision  prolongée  partant 
de  l'ombilic.  On  la  fit  partir  de  ce  point  parce  qu'on  savait  la  vessie 
très  élevée,  La  main,  introduite  dans  la  cavité  abdominale,  rencontra 
tout  de  suite  cet  organe,  en  avant  et  sur  les  parties  latérales.  L'uté- 
rus occupait  la  région  lombaire  gauche,  atteignait  les  fausses  côtes, 
et  semblait  naître  de  la  tumeur.  Le  fond  de  l'organe  était  singulière- 
ment mobile. 

On  fit  une  ponction  au  niveau  de  l'ombilic,  mais  la  poche  ne  fut 
pas  vidée.  On  en  saisit  la  portion  supérieure,  qui  fut  repous^ée  en 
avant;  et  lorsqu'elle  fui  au  dehors  de  la  cavité  abdominale,  ou  put 
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apercevoir  Tovaire  droit  sain  et  la  trompe,  tendus  sur  elle.  L*oyaire, 
avant  la  ponction,  devait  vraisemblablement  occuper  la  ligne  médiane 
et  se  trouver  à  mi-distance  de  Tombilic  et  de  Tappendice  xiphoîde. 
Il  fut  alors  possible  de  constater  que  la  tumeur  était  entièrement 
sous-péritonéale,    et    qu'elle    avait    refoulé  les   intestins    presque 
jusqu'au  sternum.  L'orifice   de  la    ponction    fut   agrandi   et  l'on 
arriva  ainsi  sur  un   tissu    cellulaire    Ûbreux,  parsemé  de  masses 
iibroîdes.  On  détruisit  les  cloisons  et  l'on  évacua  le  plus  de  liquide 
qu'on  put.  L'épaisseur  des  parties  molles  qui  enveloppaient  le  kyste 
était  réellement  remarquable.  On  saisit  alors  les  bords  du  kyste,  et  le 
long  et  laborieux  travail  de  l'énucléation  commença.  La  partie  solide 
s'étendait  des  deux  côtés  jusqu'au  plancher  du  bassin,  et  ses  con- 
nexions étaient  sur  tous  les  points  fermes  et  résistantes.  Elles  diffé- 
raient absolument  de  ces  fibres  lamineuses,  lâches,  que  Ton  rencontre 
au  niveau  des  kystes  ovariques  quand  il  y  a  eu  dédoublement  des 
ligaments  larges.  Je  dus  employer  toute  ma  force  pour  rompre  les 
adhérences  qui  existaient.  Après  qu^on  eut  énucléé  5  ou  6  pouces  de 
la  tumeur,  on  ne  vit  aucun  point  qui  donnât  du  sang.  Enfin,  après 
l'avoir  détachée  en  plusieurs  endroits,  on  la  retourna  complètement 
au  dehors  du  bassin,  ce  qui  mit  en  vue  ses  attaches  à  la  portion 
droite  de  l'utérus.  C'étaient  les  seules  qui  restaient.  Le  point  de  dé- 
part du  kyste  fibreux  siégeait  juste  au-dessus  du  col,  du  côté  droit, 
et  sous  le  péritoine  du  ligament  large.  11  n'y  avait  pas  de  pédicule, 
mais  une  base  d'implantation  solide  et  large.  On  appliqua  à  ce  ni?eau 
un  clamp-cautëre,  mais  comme  le  tissu  était  dense  et  ferme,  la  com- 
pression produite  par  les  cuillers  du  clamp  y  détermina  une  fissure 
au  niveau  de  leur  jonction  ;  on  retira  l'appareil.  On  comprit  dans 
les  sutures,  faites  avec  de  la  soie  fine,  quelques  points  qui  saignaient. 
Il  fallut  alors  combler  l'immense  perte  de  substance  ;  on  la  remplit 
d'épongés  et  Ton  fit  de  la  compression.  L'ovaire  et  la  trompe  du 
côté  droit,  en  môme  temps  qu'une  bonne  portion  de  l'immense  cap- 
sule, furent  enlevés.  On  réunit  les  bords  à  l'aide  de  nombreuses  sa- 
tures, puis  on  les  fixa  dans  la  plaie.  On  mit  dans  le  sac  une  certaine 
quantité  d'iodoforme,  on  plaça  un  long  drain  en  verre  et  l'incision 
abdominale  fut  fermée. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  vingt  minutes.  Quand  l'opérée 
fut  portée  dans  son  lit,  elle  était  froide  et  évanouie  ;  du  sang  s*écou- 
lait  par  le  drain.  Deux  heures  après,  la  réaction  était  opérée  et  le 
pouls  était  faiblement  perceptible.  128  «grammes  de  sang  pur  furent 
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retirés  par  succion  à  travers  le  drain  ;  il  y  avait  en  outre  les  éponges 
qui  en  étaient  imbibées.  A  5  heures  et  à  9  heures  du  matin,  il  s*en 
écoula  encore  plusieurs  onces.  Pouls  très  faible,  mais  distinct  ; 
120  pulsations  ;  température,  environ  38^,9. 

Second  jour.  —  Nuit  calme  grâce  à  la  morphine;  P.,  125;  vers 
midi,  138  ;  dans  l'après-midi,  1 48  ;  vers  le  soir,  158  ;  T.,  38«,8. 

La  malade  était  très  rouge,  et,  sans  la  morphine,  elle  eût  été  sans 
doute  très  agitée. 

Troisième  jour,  —  liait  calme  ;  visage  terreux  ;  langue  très  sèche  ; 
beaucoup  de  flatulence  ;  grande  faiblesse  ;  P.,  160;  à  peine  une  demi- 
once  d'un  liquide  séreux  brunâtre  s'écoula  par  le  tube.  La  journée  se 
passa  à  peu  près  bien,  grâce  à  l'administration  alternative  de  mor- 
phine et  de  brandy.  Dans  la  soirée,  la  malade  fut  très  agitée  ;  elle 
eut  beaucoup  de  renvois.  Le  pouls,  tombé  à  140,  était  plus  fort; 
T.,  38«,7. 

Quatrième  jour,  —  Les  règles  se  montrèrent  et  amenèrent  un 
grand  soulagement. 

16  grammes  seulement  de  sérosité  brunâtre  s'écoulèrent  par  le 
drain.  P.,  116;  T.,  38S6. 

Dixième  jour,  —  On  sent  nettement,  par  le  vagin,  Futérus  qui  oc- 
cupe sa  position  normale. 

Le  drain  est  encore  laissé  en  place;  Técoulement  est  très  faible. 

La  convalescence  fut  longue,  mais  non  interrompue,  et  l'opérée 
put  rentrer  chez  elle  cinquante  jours  après  l'opération.  Un  des  points 
les  plus  intéressants  de  cette  observation  est  qu'tï  fut  possible  d'en^ 
lever  un  énorme  kyste  fibreux  de  la  matrice^  tout  en  laissant  en 
place  le  corps  utérin  et  Vovaire  sain  du  côté  gauche* 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  n'est  pas  aisé  de  diagnostiquer 
avec  certitude  une  tumeur  flbro-kystique  de  la  matrice  ;  et, 
en  dépit  de  Texamen  le  plus  consciencieux,  il  arrive  parfois 
qu'on  ne  peut  la  distinguer  d'une  tumeur  kystique  commune 
de  l'ovaire,  qu'après  avoir  fait  une  ponction  exploratrice.  Il 
faut  savoir  en  outre  que  cet  examen  du  liquide  ne  possède  ja- 
mais qu'une  valeur  diagnostique,  exclusive  pour  ainsi  dire, 
c'est-à-dire  qu'il  nous  permet  de  pouvoir  rejeter  ou  adopter 
l'hypothèse  de  l'existence  d'un  kyste  ovarique,  mais  il  ne  nous 
démontre  pas  sûrement  la  présence  d'une  tumeur  utérine, 
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car,  dans  ce  cas,  le  liquide  ne  possède  pas  des  caractères  pa- 
thognomoniques.  Le  regretté  D*"  Atlee,  de  Philadelphie,  a  in- 
diqué, le  premier,  il  y  a  vingt  ans  environ,  la  coagulabilité 
rapide  et  spontanée  de  pareils  liquides  lorsqu'ils  étaient  reti- 
rés de  kystes  fibreux  de  la  matrice»  J'ai  fréquemment  recher- 
ché ce  phénomène  pour  poser  mon  diagnostic,  mais,  à  vrai 
dire,  il  ne  constitue  pas  un  signe  sûr  et  on  ne  l'observe  que 
dans  quelques  cas.  En  pareilles  circonstances,  le  liquide  est 
constitué  par  du  sérum  sanguin,  et  il  se  prend  aussi  vite  que 
le  sang  obtenu  par  la  saignée.  Ces  liquides  sont  toujours,  an 
début,  vraisemblablement  du  sérum  sanguin.  Ils  se  modifient 
ensuite  sous  Tinfluencc  de  poussées  inflammatoires  et  de  cau- 
ses diverses.  Leur  aspect  est  très  variable  ;  parfois  ils  offrent 
à  Tœil  nu  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  kystes  ovari- 
ques;  j'ai  vu  des  médecins  expérimentés,  que  j'avais  con- 
sultés, les  confondre.  Le  plus  communément,  ils  sont  consti- 
tués par  un  sérum  rougeâtre,  et  la  coloration  varie  du  rouge 
pâle  à  une  teinte  aussi  foncée  que  le  porter  ;  ils  ne  renferment 
aucune  sorte  d'éléments  anatomiques.  Us  peuvent  être  quel- 
quefois une  sérosité  trouble,  décolorée,  aend)lable  au  sérum 
du  lait.  J'ai  une  fois  trouvé  dans  un  vieux  kyste  une  grande 
quantité  de  cholestérine.  Je  ponctionnai  ce  kyste  deux  fois, 
la  deuxième  fois  il  y  a  dix  ans  environ.  Depuis,  le  liquide  ne 
s^est  pas  reproduit.  La  femme  garde  toujours  sa  tumeur,  mais 
elle  n'en  éprouve  aucun  malaise.  Aucune  variété  de  ces  li- 
quides anciens  ne  se  coagule  spontanément  par  l'exposition  à 
Tair;  quelquefois  le  liquide  clair  rappelant  le  sérom  ne  se 
coagule  pas  non  plus,  et  sùi^menfc  la  coagulation  n'a  pas  lieu 
dans  la  sérosité  qui  provient  d'un  fibrome  œdémateux*  J'ai 
retiré  d*un  kyste  développé  dans  le  mésentère  un  sérum  clair 
qui  se  coagula  immédiatement  sans  qu'il  y  eût  eu  le  moindre 
mélange  de  sang,  et,  dans  deux  cas  de  tumeurs  rétro-périto- 
néales,  le  liquide  était  simplement  du  sérum  sanguin  qui  se 
coagula  dès  qu'il  fut  exposé  à  Tair, 

Les  moyens  les  plus  sûrs  de  distinguer  entre  eux  les  liqui- 
des ovariques,  asciliques  et  autres  ont  été  indiqués  par  le 
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I>  Mébu,  de  Thôpital  de]  la  Charité,  de  Paris,  mais  les  tra- 
vaux de  ce  médecin  n'ont,  ce  me  semble,  que  très  peu  attiré 
l'attention  dans  notre  pays. 

Obsertation  XXXVII. 

Tumeur  fibreuse  solide;  adhérences  étendues  à  la  paroi  abdominale, 
à  restomacy  au  diaphragme;  hystéredomie  vaginale. 

Une  dame  de  Musselburgh,  âgée  de  34  ans,  non  mariée,  fut  ad<* 
mise  à  «  Royal  Infirmery  >  au  mois  d'octobre  1884.  Elle  avait  remar^ 
que,  un  peu  plus  de  cinq  ans  auparavant,  une  grosseur  abdominale. 
Elle  eut  dix  attaques  de  rétention  d*urine.  La  tumeur  avait  constam- 
ment  augmenté  de  volume.  Pendant  plusieurs  années,  cette  dame 
avait  pris  toutes  sortes  de  drogues  sans  en  obtenir  le  plus  léger 
résultat,  sî  ce  n'est  pourtant  d*augmenter  ses  accidents  dyspeptiques. 
Elle  perdit  peu  à  peu  son  embonpoint,  et,  à  Fheure  actuelle,  elle  est 
très  maigre.  Les  mains  et  les  preds  sont  froids  et  cyanoses  ;  presque 
fous  les  aliments  lui  répugnent,  et  elle  ne  peut  prendre  quoi  que  ce 
soit  qu'en  très  petite  quantité. 

Cest  naturellement  une  femme  mince  et  maigre.  L'abdomen  est 
entièrement  occupé  jusqu'au  sternum  par  une  tumeur  qwi  refoule 
fortement  en  haut  le  cc^r  et  le  diaphragme.  Les  bruits  cardiaques 
sont  extrêmement  faibles,  le  premier  surtout,  qui  manque  presque 
complètement.  Elle  a  eit,  dans  sa  jeunesse,  une  attaque  de  rhumar 
tisme  aigu.  Il  existe  une  contraction  singulière  de  la  tumeur,  en 
avant,  un  peu  au-dessus  de  Tombilic,  et,  à  première  vue,  elle  donne 
dans  sa  portion  supérieure,  FimpressioR  d'un  foie  hypertrophié  ;  cir- 
constance qui  a  induit  en  erreur  plusieurs  médecins  qui  ont  vu  la 
malade.  11  existe  dans  la  région  lombaire  droite,  une  seconde  tumeur 
légèrement  mobile  d'arrière  en  avant.  Elle  ressemble,  à  première 
^•ue,  à  un  rein  volumineux;  mais  un  examen  plus  approfondi  révèle 
qu'il  n'existe,  en  réalité,  qu'une  tumeur  unique.  Il  est  iropossiMc  de 
rencontrer  un  cas  où  l'opération  soit  plus  nettement  indiquée.  La 
vie  de  cette  femme  est,  en  effet,  forcément  et  complètement  inactive  ; 
c'est  une  malade  condamnée  à  mourir  lentement  de  feûm,  en  raison 
de  l'impossibilité  où  elle  est  de  s'alimenter  d'une  façon  suffisante* 

L'opération  fut  pratiquée  le  6  novembre  1884. 

L*incision  primitive  s'étendait  de  13  centimètres  environ  au-dessus 
de  Tombilic  à  2  centimètres  du  pubis. 


T*^' 


232  ANNALES  DE  GYNÉGOLOGIB. 

La  tumeur,  mise  à  découvert,  on  vit  qu'elle  était  très  congestion- 
née et  très  vasculaire.  Elle  était  en  contact  avec  le  foie  qu'elle  refou- 
lait ainsi  que  le  diaphragme,  fortement  en  haut.  Partout  existaient 
des  adhérences  très  étendues.  La  moindre  pression  du  doigt,  exercée 
au  cours  de  cet  examen,  sur  le  diaphragme,  amenait  invariablement 
Tarrét  de  la  respiration.  Il  était  impossible  d'attirer  la  tumeur  au  de- 
hors, suivant  la  pratique  ordinaire.  L'incision  fut  alors  prolongée. 
Gela  permit  de  voir  que  l'épiploon  était  adhérent  et  qu'il  existait  de 
très  longues  et  larges  adhérences,  rayonnant  d'en  haut,  aussi  bien 
que  des  parties  latérales. 

La  tumeur  paraissait  être  fixée  beaucoup  trop  haut  sous  le  ster- 
num pour  qu'il  fût  possible  de  l'attirer  au  dehors  par  n'importe  quel 
procédé.  On  la  délogea  d'abord  de  l'excavation.  Puis,  ayant  placé 
plusieurs  paires  de  pinces  très  fortes  sur  les  ligaments  et  la  base,  on 
put  dégager  sa  portion  inférieure.  On  plaça  alors  les  mains  de  cha- 
que côté  de  la  masse,  et,  par  un  mouvement  de  bascule,  on  put  en- 
fin voir  apparaître,  tout-à-coup,  la  portion  supérieure  à  laquelle,  en 
haut  et  en  arrière,  l'estomac  était  soudé  en  totalité.  L'épiploon,  sil- 
lonné de  vaisseaux  volumineux,  adhérait  sur  le  tiers  supérieur  de  la 
tumeur  où  aboutissaient  également  de  nombreuses  adhérences  mé- 
sentériques  et  intestinales.  Aucun  de  nous  ne  s'était  figuré  le  volume 
de  cette  masse.  Toutes  ces  adhérences  furent  rompues,  aussi  rapide- 
ment que  possible,  après  qu'on  eût  appliqué  sur  elles  un  grand 
nombre  de  ligatures.  La  portion  de  la  tumeur  qui,  dès  l'abord,  don- 
nait l'idée  d'un  rein  hypertrophié,  était  absolument  recouverte  par  le 
côlon  ascendant  intimement  soudé  à  elle;  elle  fut  séparée  de  ses 
connexions  cellulaires.  Cette  adhérence  causa  le  plus  grand  trouble. 
Mais  la  plus  grande  partie  du  sang  vint  d'en  haut,  en  partie  de  la  pa- 
roi, très  vasculaire,  et  de  très  longs  faisceaux  qui,  émanés  du  dia- 
phragme, pendaient  au-dessous  du  sternum.  L'incision  fut  fermée  à 
l'aide  de  trente-six  sutures  profondes,  renforcées  d'un  certain  nom- 
bre de  sutures  superficielles. 

L'incision  était  plus  étendue  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'ombilic. 
L'opération  dura  une  heure  et  cinq  minutes.  Un  tube  à  drainage, 
placé  au>dessus  du  clamp,  fut  laissé  à  demeure.  La  tumeur  ne  pesait 
que  16  livres.  Elle  était  plus  large  dans  sa  portion  supérieure. 

Quand  on  mit  la  malade  au  lit,  elle  avait  le  visage  très  conges- 
tionné. Quand  elle  sortit,  deux  heures  après,  du  sommeil  anesthési- 
que,  elle  se  plaignit  de  ressentir  des  douleurs  et  d'éprouver  comme 
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la  sensation  d*un  grand  poids  sur  le  sternum.  Il  fallut  recourir  à  de 
fortes  doses  de  préparations  opiacées  pour  calmer  ces  sensations  pé- 
nibles. 

Pendant  quelques  jours  il  y  eut  une  grande  gène  de  la  respiration 
et  un  grand  malaise  dû  à  cette  sensation  particulière  de  pesanteur 
sur  la  poitrine.  La  congestion  faciale  disparut  graduellement.  La  tète 
du  lit  était  très  élevée,  de  façon  à  faciliter  l'accumulation  des  liqui- 
des dans  le  bassin  et  leur  écoulement  à  travers  le  drain  qui  resta  en 
place  dix  jours. 

Il  survint  un  peu  de  suppuration  dans  la  partie  supérieure  de  la 
plaie,  et  une  induration  très  accusée.  Au  bout  d*un  certain  temps, 
quelques  points  de  sutures,  faites  avec  de  la  soie,  suppurèrent  aussi. 
Mais  la  guénson  fat  parfaite^  et  quand  Vopérée  quitta  Vhùpitaly  on 
n'aurait  plus  dit  la  même  femme. 

Observation  VI. 
Fibrome  mou  hémorrhagique;  traitement  intra^ritonéa! ;  guérison. 

En  1876,  le  D'  Kidd,  d'Alyth,  m'envoya  une  femme,  non  mariée,  do- 
mestique. Elle  avait  une  tumeur  fibreuse  qui  plongeait  dans  l'exca- 
vation et  remontait  jusqu'à  l'ombilic.  Elle  était  dans  l'impossibi- 
lité de  continuer  son  travail,  en  raison  de  ses  souffrances  et  de 
l'abondance  exagérée  de  ses  réglés.  Elle  avait  29  ans  et  Papparence 
d'une  assez  bonne  santé.  Je  lui  conseillai  de  renoncer  à  une  opéra- 
tion aussi  longtemps  qu'elle  ne  serait  pas  nettement  indiquée.  Après 
trois  ans,  elle  revint,  réclamant  qu'on  la  secourût.  Elle  était  extrê- 
mement changée,  très  anémique  et  incapable  de  gagner  sa  vie  d'au- 
cune façon.  La  tumeur  remplissait  l'abdomen  ;  mais  elle  présentait 
des  variations  considérables  de  volume. 

Très  volumineuse,  très  tendue  avant  les  règles,  elle  était,  après, 
beaucoup  plus  petite  et  plus  molle.  La  perte  de  sang  était  parfois 
très  considérable. 

Opération  le  16  juillet  1879.  —  L'incision  abdominale  ne  dépassa 
pas  26  centimètres.  On  put,  en  y  mettant  du  temps,  mouler  pour 
ainsi  dire  la  tumeur  et  l'attirer  au  dehors  à  travers  l'incision.  Les 
ligaments  larges  s'étendaient  jusqu'à  la  partie  supérieure  au  niveau 
des  côtes  et  l'enveloppaient  complètement.  La  portion  contenant  les 
vaisseaux  ovariques  droits  fut  la  première  transûxée  et  liée  sur  plu- 
sieurs points  ;  une  série  de  longues  pinces  hémostatiques  ayant  été 
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disposées  au  voisinage  de  la  tumeur.  Les  mêmes  manœuvres  furent 
répétées  du  côté  opposé.  On  sépara  alors  la  tumeur  sur  tout  son 
pourtour  de  ses  attaches  cellulaires,  et  on  la  dégagea  aussi  de  toutes 
«es  connexions  pelviennes.  Le  péritoine  fui  incisé  sur  sa  partie  anté- 
rieure, et  la  vessie  is.olée  en  bas.  On  fixa  aussi  bas  que  possible,  à 
Taide  de  Taf^areil  de  Kœberiéy  un  fil  de  fer  souple  sur  la  portion 
inférieure  de  la  tumeur,  presque  autour  de  Textréniité  supérieure  du 
vagin.  La  perte  de  sang  fut  insignifiante.  On  laissa  le  serre-nœud,  qui 
avait  39  centimètres  de  long,  presque  en  totalité  au  fond  du  bassin. 
Il  avait  été  absolument  impossible  de  fixer  le  moignon  dans  rioeision. 
On  s'appliqua  à  maintenir  la  plaie  ouverte  autour  de  Tinstrument,  et 
récoulement  des  produits  exsudés  fut  £acilité  par  le  drainage. 

L'opération  avait  duré  une  lieure  un  quart. 

L'intensité  des  douleurs  fut  assez  marquée,  et  il  faibli  recourir  à  de 
fortes  doses  d'opium  pendant  l'après-midi.  Il  survint,  durant  plu- 
sieurs jours,  des  transpirations  abondantes.  L'accélération  la  plus 
grande  du  pouls  fut  de  12 i,  environ  30  heures  après  l'opération. 
Maximum  thermique,  38*  environ.  La  guérison  se  fit  régulièrement. 
Au  bout  de  dix  jours,  le  serre-nœud  tomba  avec  l'eschare.  Enfin,  la 
femme  put  retourner  chez  elle  trente  deux  jours  après  l'opération  ; 
llncision  était  alors  parfaitement  cicatrisée.  Depuis,  elle  Jouit  d^une 
excellente  santé. 

La  tumeur,  qui  était  un  fibrome  mou,  pesait  19  livres. 

OaSERTATK»!  XI. 

Fibrême  mou  héniorrkagique;  ablaticn  cùmpiète  de  la  matriae;  ffuirimm. 

Une  dame^  âgée  de  31  ans,  veuve,  me  fut  envoyée  pour  la  pre^ 
mière  fois  en  1879,  par  le  D'  Greig,  de  Dundee.  Elle  avait  alors  un 
petit  fibrome  de  l'utérus,  et  les  règles  commençaient  déjà  à  être  trop 
abondantes.  Je  la  vis,  depuis,  deux  ou  trois  lois,  et  à  chaque  fois  elle 
me  parut  moins  forte  et  plus  anémique.  Elle  se  sentait  elle-même 
devenir  une  véritable  infirme.  Chaque  période  menstruelle  la  laissjùt 
moins  en  état  de  supporter  les  pertes  qu'elle  allait  faire  k  la  période 
nouvelle  ;  en  outre,  les  hémorrhagies  se  montraient  de  pbis  en  plus 
profuses.  Elle  avait  trois  enfants  à  soigner,  et  elle  était  devenue  abso* 
lument  incapable  de  s'occuper  d'eux  d'aucune  manière.  Jamais  je 
n'avais  conseillé  l'opération,  espérant  qu'elle  ne  serait  pas  néces- 
saire, et  sachant  que  cette  personne  pouvait  parfaitement  se  soigner» 
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Mais  alors,  H  roe  parot  évident  qu'elle  appu^tenait  à  la  catégorie  des 
femmes  incapables  de  lotter  jusqu'à  rétablissement  de  la  ménopause, 
et,  ponr  la  première  fois,  j'estimais  que  j-ayais  le  droit  de  loi  indiquer 
les  dangers  et  les  avantages  d*ane  opération. 

La  tomeur  n'avait  pas  cessé  de  eroitre,et  maintenant  elle  remplissait 
l'abdomen.  On  sentait  nettement  les  ovaires,  très  élevés  an-dessos  de 
l'ombilic.  Le  col  était  entièrement  effacé,  mais  Ton  pouvait  aisément, 
par  des  pressions  exercées  au-dessus  du  pubis,  amener  Voriûce 
externe  presque  hors  de  la  portée  du  doigt. 

La  malade  était  extrêmement  anémique.  Pouls  très  foible* 

Opération  le  25  mars  1882.  —  L'incîsion  abdominale  mesurait 
905  millimètres.  La  tumeur  fut  attirée  au  dehors.  Les  deux  ovaires, 
augmentés  de  volume,  étaient  très  élevés  sur  la  tumeur.  Les  hga- 
ments  ronds  et  larges  étaient  aussi  très  élevés.  Ils  furent  sectionnés 
des  deux  edtés.  La  tumeur  fut  alors  complètement  débaorassée  de 
ses  connexions  cellulaires  jusqu'à  la  voûte  du  vagin.  Un  fil  de  fer  fut 
appliqué  et  serré  aussi  bas  que  posaiMe.  Rois,  à  l'aide  d'un  damp 
long,  aplati,  étroit,  la  masse  ftit  fixée  dans  l'incision  abdominale  et 
Ton  fit  la  section  de  la  tumeur.  La  cavité  de  celie-d  était  eonsidé* 
rable  et  s*étendait  jusqu'au  Ibnd  de  la  matrice.  La  membrane  qui  la 
revêtait  à  Finténeur  était  granuleuse  et  très  rouge.  Çà  et  là,  il  j  avait 
de»  masses  polypoides. 

Sauf  un  état  de  faiblesse  et  d'excitabilité  cardiaque,  la  goérison  se 
fit  d'une  façon  à  peu  près  continue.  Le  pools  ne  dépassa  jamais  112 
et  n'y  arriva  qu'une  fois.  Maximum  thermique,  37»,8.  L'incision  cica- 
trisa sans  fournir  une  goutte  de  pns.  Les  fils  et  le  damp  ne  fiirent 
pas  touchés  jusqu'au  vingt^uatrièroe  jour  ;  on  les-  trouva  alors 
relâchés.  L'eschare  ressemblait  à  un  morceau  de  laminaire  sèche. 
L'ouverture  laissée  était  très  petite,  plus  petite  que  ponr  un  clamp 
ordinaire  dans  le  cas  de  tumeur  ovarique.  Pédant  quelques  jours 
seulement,  il  y  eut  une  petite  communication  avec  la  cannté  vaginale,, 
mais  il  ne  restait  pas  la  moindre  trace  de  tissa  utérin. 

Cette  femme  retourna  chez  elle  a|Nrès  avoir  subi  l'opération.  Depuis 
elle  est  restée  forte  et  bien  portante. 

OasB&VATioif  XIIT. 

Fibrome  mou  àémorrhagique ;  natation  complète  de  la  matrice;  guérison. 

M'M  E ,  âgée  de  38  ans,  me  fut  recommandée  par  le  regretté 
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Dr  Baird,  de  Perth.  Il  la  connaissait  depuis  fort  longtemps,  et  il  avait 
une  si  triste  opinion  de  sa  force  qu*il  la  considérait  comme  incapable 
de  supporter  une  opération.  Quand  je  la  vis  pour  la  première  fois, 
elle  était  si  blanche,  si  pâle  que  son  visage  ressortait  à  peine  sur  la 
blancheur  de  Toreiller.  Je  crois  n*avoir  jamais  rencontré  décoloration 
aussi  complète.  Les  lèvres  et  la  langue  n'avaient,  sans  exagérer, 
aucune  couleur.  La  menstruation  était  excessive,  se  prolongeant  la 
moitié  du  mois,  et  les  attaques  de  syncopes  étaient  si  alarmantes, 
que  plusieurs  fois  ses  amis  crurent  qu'elle  était  morte.  Le  pouls  était 
à  140.  Le  cœur  offrait  les  signes  d'anciennes  lésions  rhumatismales  et 
son  action  était  très  affaiblie.  Evidemment,  toute  intervention  devait 
être  différée  en  présence  d'un  degré  aussi  accusé  de  faiblesse  et 
d'émaciation.  Aux  différentes  causes  d'épuisement  venait  encore 
s'iyouter  l'influence  débilitante  de  nombreux  chagrins. 

Après  quelques  semaines  passées  à  la  campagne,  presque  en  plein 
air,  elle  fut  ramenée  à  la  ville  à  peu  près  dans  le  même  état.  Elle 
accueillit  la  proposition  que  je  lui  fis  d'enlever  sa  tumeur.  Il  serait 
difficile  d'imaginer  des  conditions  plus  défavorables.  L'anémie  était 
excessive  ;  l'action  du  cœur  précipitée,  irrégulière  et  affaiblie  ;  la 
femme  était  très  excitable  et  dormait  mal.  La  tumeur  était  volu- 
mineuse, à  peine  mobile,  et  ses  rapports  dans  le  bassin  peu  nets.  Le 
col  était  petit,  et  immédiatement  en  arrière  de  cet  organe  existait 
une  tumeur  immobile,  de  la  grosseur  d'un  gros  œuf.  Dans  le  côté 
gauche  du  bassin,  on  constatait  l'existence  d'une  tuméfaction  sem- 
blable, mais  plus  volumineuse  et  moins  bien  limitée.  Il  s'écoulait 
constamment  de  l'utérus  un  liquide  séreux  et  trouble. 

On  fixa  l'opération  au  jour  qu'on  supposait  devoir  précéder  la  men- 
struation. 

Elle  put  ainsi  regagner  un  peu  des  forces  perdues  à  l'occasion  de 
la  menstruation  dernière.  L'incision  abdominale  fut  prolongée  de 
78  à  104  millimètres  au-dessus  de  Tombilic.  La  tumeur  se  présenta 
sans  mettre  à  découvert  aucun  des  ovaires.  Ils  étaient  tous  les  deux 
fixés  dans  le  bassin  et  possédaient  le  volume  d'une  orange.  L*un 
d'eux,  situé  en  arrière  du  col,  adhérait  à  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure. Ils  furent  liés  en  même  temps  que  les  trompes,  qui  étaient 
dilatées  et  augmentées  de  volume.  Le  pédicule  fut  laissé  à  l'intérieur. 
La  tumeur  était  si  peu  vasculaire,  qu'à  première  vue  elle  ressemblait 
à  une  tumeur  ovarienne  ;  lorsqu'on  la  sectionna,  il  s'échappa  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang.  La  cavité  était  considérable.  La  surface  de 
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section  correspondait  à  Tunion  de  Futérus  avec  le  vagin.  Enfin,  le 
poids  de  la  masse  arrivait  presque  à  20  livres. 

La  guérison  fut  lente.  Le  maximum  thermique  fut  atteint  le  soir 
même  du  jour  de  l'opération,  38».  Le  pouls  était  rapide,  dépressible, 
irrégulier.  L'opérée  se  plaignait  surtout  de  gêne  pour  respirer, 
de  besoin  d'air.  Elle  eut  plusieurs  défaillances.  On  ne  regarda  pas 
à  la  plaie  avant  dix  jours.  L'opérée  quitta  la  chambre  quarante  jours 
après  l'opération  pour  aller  séjourner  au  bord  de  la  mer.  Là  elle 
recouvra  en  peu  de  temps  une  exceUente  santé,  et  il  eût  été  impos- 
sible alors  de  reconnaître  dans  cette  femme  fraîche,  bien  portante,  à 
Fair  jeune,  celle  qui,  quelques  mois  auparavant,  était  le  sujet  de  tant 
d'incertitudes  et  de  tant  de  craintes. 

Observation  XXIIL 
Fibrome  mou  hémorrhagique ;  énucléation  étendue;  hysférectomie;  guérison . 

M"^*  S ,  âgée  de  40  ans,  domestique,  était  sujette  à  des  ménor- 

rhagies  excessives  ;  treize  années  auparavant,  on  lui  avait  dit  qu'elle 
avait  une  tumeur  fibreuse.  J'ai  vu  cette  personne,  à  différentes  reprises, 
pendant  plusieurs  années.  Elle  avait  peu  à  peu  perdu  son  embonpoint 
et  était  devenue  faible  et  anémique.  Les  règles  se  montraient  tous  les 
quatorze  jours  environ  et  duraient  huit  jours,  et  dès  qu*elle  commen- 
çait à  se  remettre  de  la  dernière  perte  menstruelle,  une  autre  perte 
survenait.  Pendant  quelque  temps,  elle  endura  ces  accidents  avec 
résignation,  mais  à  la  fin  elle  se  sentit  à  bout  de  forces  et  comprit 
qu'elle  ne  pouvait  résister  plus  longtemps. 

La  tumeur  remonte  à  52  millimètres  au-dessus  de  l'ombilic.  On  la 
sent  également  très  bien  qui  s'étend  dans  le  bassin.  Le  col  est  petit, 
aplati  et  très  en  arrière.  La  tumeur  n'est  pas  adhérente,  mais  elle  est 
solidement  fixée  par  les  ligaments  larges,  dédoublés  tous  les  deux. 

Opération  le  15  octobre  1883.  —  On  avait  eu  l'intention  d'enlever 
les  ovaires,  mais,  bien  qu'on  pût  les  sentir  assez  nettement,  il  ne  fut 
pas  possible  de  les  atteindre  suffisamment  pour  pouvoir  les  lier. 
L'incision  fut  agrandie  et  la  tumeur  attirée  au  dehors,  non  sans 
quelque  difQculté.  Les  deux  ligaments  larges  s'étalaient  sur  elle  et 
l'enveloppaient.  La  vessie,  très  élevée,  confinait  presque  à  Fombilic. 
Les  deux  ligaments,  saisis  dans  plusieurs  ligatures,  furent  séparés  de 
la  tumeur.  On  divisa  la  portion  de  la  séreuse  qui  tapissait  sa  face 
postérieure  ;  la  vessie  fut  dégagée  en  bas  et  Fénucléation  fut  soigneu- 
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sèment  poursuivie  jusqu'à  rextrémité  supérieure  du  vagin  ;  il  ne  resta 
qu'un  lambeau  de  péritoine»  large  comme  la  paume  de  la  main^ 
adhérent  à  la  face  postérieure  du  fibrome  ;  mais  il  en  restait  une 
grande  quantité  dans  Tabdomen.  On  en  fixa  une  partie  dans  le  fil 
métallique  appliqué  sur  le  col  de  la  tumeur  ;  le  reste  fiit  abandonné 
dans  le  ventre.  Le  seul  contre^temps  qui  signala  Topération  fut  la  dif- 
ficulté que  l'on  eût  à  découvrir  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  quelques 
vaisseaux  qui  donnaient  du  sang. 

Sauf  une  douleur  exagérée  que  ressentit  la  malade  dans  Taprès 
midi  qui  suivit  Topération,  douleur  provoquée  sans  doute  par  la  forte 
tension  que  nécessitait  la  fixation  du  moignon  dans  la  plaie,  la  gné- 
rison  se  fit  sans  la  moindre  interruption.  Maximum  thermique»  38^,2. 
Accélération  du  pouls  la  plus  grande,  86.  La  femme  quitta  Tinfirmerie 
quarante  jours  après  Topération.  £lle  est  aujourd'hui  très  bien  por- 
tante et  vaque  librement  à  ses  occupations. 

Ce   cas  montre  combien  peu  tanémie  extrême  infltte   par 
ELLE-MÊME  sur  le  résultat  dune  opération . 

Obsbevation  XXX. 

Fibrome  wliéhy  atigtnefUant  de  volume  depuis  la  ce$iation  des  règles; 
{ablation  complète  de  la  matrice,  guérison. 

Une  femmoi  domestique»  âgée  de  58  ans»  fut  envoyée  à  l'infirmerie 
par  le  D'  Dewar»  deKirriemuir»  pour  une  tumeur  abdominale  à  évolu- 
tion rapide.  C'était  une  personne  grande,  mince»  solide»  d'une  santé 
remarquable.  Elle  avait  laborieusement  travaillé  toute  sa  vie,  sans 
avoir  jamais  ressenti  le  moindre  malaise,  si  ce  n'est  depuis  sept  ou 
huit  mois  avant  son  admission.  Vers  cette  époque»  une  certaine  sensa- 
tion de  gène  lui  fit  remarquer  qu'elle  avait  une  petite  tumeur  du 
ventre.  Mais  la  gène  n'était  pas  de  nature  à  l'empêcher  de  vaquer  à 
ses  occupations  habituelles.  La  petite  tumeur  fut  soigneusement  ob- 
servée. Elle  se  développa  d'abord  lentement»  mais  sans  interruption. 
Les  deux  derniers  mois,  elle  augmenta  rapidement  de  volume.  Pen- 
dant les  derniers  six  mois»  il  s'écoula  du  sang  par  le  vagin,  jamais  en 
quantité  considérable  mais  d'une  façon  continue.  La  menstruation 
avait  cessé  à  50  ans.  Elle  avait  toujours  été  régulière,  jamais  excessive» 
même  au  moment  de  l'établissement  de  la  ménopause. 

Jusqu'au  niveau  des  fausses  cétes,  l'abdomen  est  occupé  par  une 
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lumexir  dure,  proéminente*  Pas  de  fluctuation  et  peu  de  rénitence. 
La  paroi  abdominale  est  mince  et  mobile  sur  la  tumeur.  Le  col  est 
petit  et  suit  tous  les  mouvements  que  Ton  imprime  à  celle-ci. 

La  tumeur  était  nettement  utérine  ;  mais  le  fait  d^un  néoplasme 
aussi  dur  se  développant  après  la  cessation  des  règles  était  tellement 
insolite,  que  le  cas  réclamait  un  surcroît  d*attention.  Il  découlait  de^ 
toutes  nos  questions,  que  Thistoire  de  la  maladie  était  entièrement 
exacte.  La  patiente  était  d'ailleurs  une  femme  très  intelligente  et  ex- 
cessivement précise  dans  ses  affirmations. 

Pensant  qu'il  s'agissait  peut-être  d'une  production  sarcomateuse,  on 
fit  une  ponction  exploratrice  au  niveau  du  seul  point  qui  présentait 
ime  certaine  élasticité  ;  elle  n'amena  rien,  pas  même  du  sang. 

La  langue  était  rouge  et  présentait  de  nombreuses  ulcérations.  Elle 
avait  toujours  été  ainsi,  au  dire  de  la  malade. 

L'impulsion  cardiaque  était  un  peu  forte,  peut-être,  mais  les  bruit» 
étaient  parfaitement  normaux  ;  l'artère  radiale  pandssait  un  peu  volu- 
mineuse et  rigide.  L*urine  était  normale  et  en  quantité  modérée  :  sp. 
gr.  1,020. 

Opération  le  23  mai.  —  La  femme  supporta  admirablement  bien 
Fanesthésie  avec  l'étber.  On  fit  une  longue  incision  et  la  tumeur  fut 
attirée  au  dehors.  Les  deux  ovaires  étaient  atrophiés,  et  l'un  d'eux 
réduit  à  un  simple  kyste.  On  saisit  dans  une  ligature  la  large  base  de 
la  tumeur  et  Ton  appliqua  un  clamp  au  niveau  de  l'extrémité  du 
vagin.  L'utérus  fut  ensuite  enlevé  en  totalité.  La  plaie  fut  fermée  par 
trente  sutures  profondes.  L'opération  dura  trente- huit  minutes  et  fut 
extrêmement  simple.  La  tumeur  pesait  15  livres.  La  cavité  utérine 
était  considérable;  la  distance  entre  les  cornes  était  de  325  millimè- 
tres ;  entre  les  bords,  2Ô0  et  156  millimètres. 

Suites  opératoires  absolument  régulières,  pas  le  moindre  accident. 
Guérison  parfaite.  La  plaie  cicatrisa  sans  donner  une  seule  goutte  de 
pus,  et  la  patiente  quitta  l'hôpital  trente-quatre  jours  après  l'opéra- 
tion. Elle  revint  plusieurs  fois  dans  les  trois  semaines  qui  suivirent 
pour  faire  voir  comment  elle  allait.  Elle  vint  alors  à  Dundee,  pour 
visiter  quelques  amis  avant  de  retourner  chez  elle. 

C'est  à  cette  époque  que  se  produisit  l'incident  le  plus  remarquable 
de  cette  observation.  Peu  après  son  arrivée  à  Dundee,  elle  fut  prise 
de  douleurs  dans  la  hanche  droite,  lesquelles  furent  bientôt  suivies  de 
l'infiltration  œdémateuse  des  deux  jambes.  Les  mouvements  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale  étaient  impossibles,  et  la  pression  au  niveau 


240  ANNALES  DE  GYNÉGOLOGIB. 

de  la  fosse  iliaque  droite  déterminait  de  grands  cris.  La  tempêralare 
était  normale.  Cet  état  de  choses  dura  une  quinzaine  de  jours  environ; 
la  femme  s'alimentait  assez  bien  et,  sauf  la  douleur  locale,  ne  jse 
plaignait  de  rien  autre.  Le  25  août,  subitement,  eUe  se  cyanosa  et 
resta  ainsi  jusqu'à  sa  mort  qui  survint  quarante-huit  heures  après. 
Elle  fut  soignée  par  les  D"  Ewan  et  Stalker,  de  Dundee,  qui,  natu- 
rellement, conclurent  à  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  douleur 
de  la  hanche  et  Topération.  Sachant  que  je  m^étais  intéressé  à  cette 
malade,  le  D'  Stalker  eut  l'obligeance  de  me  faire  connaître  ces  dé* 
tails.  Voici  en  outre  un  passage  de  sa  lettre  dans  laquelle  se  trouvent 
indiquées  les  particularités  relevées  à  l'autopsie.  «  Le  bassin  était 
tout  à  fait  normal  ;  une  cicatrice  linéaire  située  à  l'extrémité  du  vagin 
représentait  tout  ce  qui  restait  de  l'utérus.  Pas  d'adhérences  intesti- 
nales dans  le  bassin.  Les  reins  étaient  congestionnés  et  scléreux  avec 
les  lésions  habituelles  de  la  sclérose.  Capsules  adhérentes,  tissu  criant 
sous  le  scalpel,  dépôts  de  sels  blancs  dans  les  glomérules.  Le  cœur 
était  légèrement  hypertrophié.  L'œdème  des  extrémités  inférieures 
était  peu  accusé  et  s'étendait  jusqu'au  miUeu  des  cuisses.  Il  a  été  im- 
possible de  recueillir  le  peu  d'urine  qu'il  y  avait  dans  la  vessie,  et, 
durant  la  vie,  l'analyse  de  l'urine  n'a  pas  été  faite.  » 

Que  cet  état  pathologique  du  rein  existât  au  moment  de 
l'opération,  le  fait  n'est  point  douteux,  bien  que  l'analyse  de 
l'urine,  alors  ou  à  n'importe  quel  moment  de  la  convales- 
cence, n'ait  révélé  rien  d'anormal.  A  la  vérité,  je  n'ai  jamais 
vu  un  sujet  paraissant  dans  d'aussi  excellentes  conditions  pour 
supporter  une  opération  sérieuse.  Sa  vie  avait  été  celle  de 
toute  paysanne  travaillant  toujours,  mais  jamais  n'allant  jus- 
qu*^au  surmenage.  Cest  le  seul  cas  dans  lequel  f  ai  pu  être  assuré 
quun  fibrome  de  Futérus  n  avait  commencé  qu'après  tétablisse" 
ment  de  la  ménopause^  ou  que  du  moitié  il  devait  être  excessive- 
ment petit  avant  celle-ci. 

Observation  XXXI. 

Fibrome  mou  volumineux;  adhérences;  énucUation;  dédoublement  du  liga* 
ment  large  droit  à  sa  partie  supérieure  ;  hystérectomie  supra-vaginale;  gué* 
rison. 

Une  dame  âgée  de  29  ans,  non  mariée,  me  fut  envoyée  par  le 
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D'  Parker,  d'Halifax  (Nouvelle-Ecosse),  pour  un  fibrome  raou  volumi- 
neux de  la  matrice,  qui,  de  chaque  côté,  remontait  jusqu'aux  côtes. 
La  menstruation  était  profuse,  et  Taccroissement  de  la  tumeur  très 
marqué.  Le  D""  Parker  n'avait  pas  examiné  la  patiente  depuis  un  an 
environ.  Et,  à  cette  époque,  il  avait  estimé  que  la  tumeur  ne  remon- 
tait que  jusqu'à  Tombilic.  Les  antécédents  de  la  famille  étaient  bons. 
Les  amis  qui  accompagnaient  la  malade  ne  semblaient  aucunement 
tenir  à  une  intervention.  Mais  je  crus  devoir  conseiller  une  opérât  ion, 
parce  que  je  connaissais  trop  bien,  par  avance,  quelle  sorte  de  vie 
était  réservée  à  une  jeune  femme  de  29  ans,  atteinte  dune  tumeur 
fibreuse  œdémateuse  qui  remplissait  déjà  tout  C abdomen. 

Un  examen  minutieux  permit  de  constater  que  le  ligament  large 
droit  était  dédoublé  dans  toute  son  étendue.  Le  col  était  à  gauche, 
presque  au  delà  de  la  portée  du  doigt.  La  tumeur  occupait  le  grand 
bassin  ;  cependant,  une  grosseur  du  volume  du  poing  environ  descen- 
dait en  arrière  du  pubis.  Cette  dernière  se  déplaçait  légèrement 
quand  on  imprimait  des  mouvements  à  la  masse  supérieure  ;  il  était 
néanmoins  impossible  de  dire  si  elle  était  sus  ou  sous-péritonéale. 

Opération  le  10  juillet  1884.  —  L'incision  s'étendait  de  104  milli- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic,  à  52  millimètres  du  pubis.  Longueur 
suffisante,  car  les  fibromes  mous  se  moulent  habituellement  d'eux- 
mêmes,  et,  avec  un  peu  de  patience,  on  peut  les  attirer  à  travers  une 
incision  de  longueur  modérée.  Le  ligament  large  droit  s'étalait  sur 
toute  la  moitié  droite  de  la  tumeur.  L'énucléation  fut  longue.  La  por- 
tion, située  derrière  le  pubis,  fut  également  séparée  de  ses  con- 
nexions. Puis  une  ligature  fut  placée  à  la  base  dans  le  but  de  compri- 
mer le  col  avant  d'appliquer  un  clamp  solide.  La  tumeur  pesait  plus 
de  19  livres. 

La  convalescence  fut  lente;  l'incision  cicatrisa  par  première  inten- 
tion ;  le  premier  pansement  fut  fait  le  neuvième  jour.  Maximum  ther- 
mique, 40^,5  le  septième  jour  ;  pouls  le  plus  accéléré  140.  La  tempé- 
rature resta  élevée,  sans  cause  apparente,  durant  la  première  semaine. 
J'ai  eu  des  nouvelles  de  cette  femme  depuis  qu'elle  est  retournée  à 
Halifax.  Elle  se  porte  très  bien. 

Obskrvation  XXXIL 

Tumeur  fibreuse  solide;  adhérences  épiploïques  et  intestinales;  dédoublement 

du  ligament  large;  énucléation  laborieuse. 

Une  dame,  âgée  de  30  ans,  me  fut  envoyée  parle  U^  Somerville,  de 
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Galashiels,  en  1880»  pour  une  tumeur  fibreuse  qui  remontait  un  peu 
au-dessus  de  Fombilic.  A  part  la  gêne  causée  par  la  masse  de  la  tumeur, 
il  n'existait  pas  de  véritable  malaise.  La  menstruation  était  régulière, 
un  peu  exagérée,  mais  pas  au  point  d'affaiblir  la  patiente. 

Elle  fut  vue  une  fois  par  an  environ,  et  quatre  années  après  je  la 
vis  pour  la  première  fois  ;  la  tumeur  avait  beaucoup  grossi.  Elle  s'était 
considérablement  élargie  et  s'étendait  dans  la  région  lombaire  droite. 
La  femme  présentait  un  certain  degré  d'amaigrissement  des  bras  et 
de  la  poitrine  ;  enfin,  la  santé  générale  commençait  à  décliner.  Après 
avoir  beaucoup  réfléchi,  elle  vint  pour  se  faire  opérer. 

L'opération  fut  faite  le  14  juillet  1884. 

La  largeur  et  le  volume  de  la  tumeur  exigeaient  une  large  incision 
pour  qu'il  fût  possible  de  la  renverser  au  dehors.  La  portion  droite 
s'étendait  dans  la  région  lombaire  et  dédoublait  largement  en  haut 
le  ligament  large.  Les  adhérences  en  arrière  étaient  très  nombreuses 
et  épiploon,  intestin,  mésentère  et  c61on  ascendant  durent  être  dé- 
collés. La  plupart  des  vaisseaux  contenus  dans  ces  adhérences  furent 
liés  successivement  avec  du  catgut,  au  cours  du  décollement. 
Celui-ci  fut  poursuivi  aussi  profondément  qu'il  fut  possible.  L'ovaire 
gauche  fut  pris  dans  le  clamp,  et,  après  une  opération  laborieuse,  la 
plaie  fut  fermée  par  le  procédé  ordinaire. 

Pas  un  seul  accident  dans  les  suites  opératoires.  Le  pouls  et  la  tem- 
pérature ne  présentèrent  que  quelques  faibles  oscillations  pendant 
tout  le  cours  de  la  convalescence.  On  n^examina  pas  la  plaie  avant  le 
onzième  jour,  et,  à  ce  moment,  on  la  trouva  parfaitement  cicatrisée. 
(Edinburgh  med,  Journ.y  page  969  et  seq.,  1885.) 
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SOCIÉTÉ     DE     CHIRURGIE. 

Séance  du  i^^  juillet  1885. 

M.  Terrillon  relate  deux  cas  de  castration  double,  qu'il  a  prati- 
quées pour  des  fibromes  utérins  qui  s'accompagnaient  de  symptômes 
graves.  Il  était  convaincu,  dans  les  deux  cas,  que  l'iiystérectomîe 
était  impraticable. 

Observation  L  —  Femme  âgée  de  40  ans,  ayant  jusque-là  joui 
d'une  bonne  santé.  Elle  s'est  aperçue,  il  y  a  un  an,  qu'elle  avait  une 
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tumeur  abdominale.  Celle-ci  présenta  un  développement  rapide  et  se 
compliqua  bientôt  de  douleurs  violentes,  intolérables.  En  même 
temps  survinrent  des  troubles  sérieux  du  côté  du  rectum  et  de  la 
vessie.  La  malade  maigrissait  rapidement  et  semblait  vouée  à  une 
mort  certaine 

Opération,  —  Elle  fut  pratiquée  dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
mai.  Longue  incision  sur  la  ligne  médiane,  destinée  à  faciliter  la 
recherche  des  ovaires  et  à  vérifler  que,  comme  Fexamen  l'avait  fait 
pressentir,  Thystéroctoraie  était  impraticable.  Ce  dernier  point  fut 
démontré  exact. 

Ligature  successive  des  deux  ovaires,  un  peu  laborieuse  pour  celui 
du  côté  gauche,  et  ablation  des  deux  organes,  etc.  Suites  opératoires 
très  simples.  Deux  mois  après  l'opération,  la  malade  était  parfaite- 
ment rétablie. 

Déclarer  le  résultat  définitif,  serait  peut-être  risqué.  En  tout  cas, 
pour  le  moment,  il  est  aussi  bon  que  possible. 

Observation  IL  —  Femme  âgée  de  32  ans,  sujette,  depuis  environ 
quatre  années,  à  des  métrorrhagies  abondantes,  évidemment  liées 
à  révolution  d'une  tumeur  utérine  très  volumineuse.  Celle-ci  déter- 
minait en  outre  des  accidents  de  voisinage  ;  troubles  de  la  miction, 
difficulté  des  garde-robes  portée  au  point  de  produire  des  phéno- 
mènes d'obstruction.  L'examen  permit  de  constater  que  la  tumeur, 
d'un  volume  considérable,  était  comme  enclavée  dans  le  bassin.  Hvs- 
térectomie  impraticable. 

La  castration  double  fut  pratiquée.  Suites  simples  les  premiers 
jours.  Mais,  le  sixième,  survinrent  de  nouveaux  accidents  d'obstruc- 
tion. Ils  furent  combattus  avec  succès  une  première  fois;  mais  ils  se 
produisirent  de  nouveau,  se  compliquèrent  de  phlegraasia  alba  do- 
lens,  et  la  malade  finit  par  succomber  trente-sept  jours  après  l'opé- 
ration. 

Il  faut  sans  doute  rapporter  les  phénomènes  d'obstruction  aux 
poussées  congestives  et  passagères  qui  se  font  dans  le  néoplasme  et 
qui  amènent  une  augmentation  de  son  volume.  M.  lissier  les  a  tout 
particulièrement  signalées  dans  son  remarquable  travail  sur  la  cas- 
tration chez  la  femme  (1). 

A  tautopsie,  on  constata  que  le  péritoine  était  sain.  Les  ligatures 

(1)  L.  Tissier.  De  la  Castration  de  la  femme,  en  chirurgie,  —  G.  Steiuheii, 
Paris,  1885. 
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du  pédicule  ovarien  étaient  cachées  par  une  mince  couche  de  fausses 
membranes.  La  lésion  capitale  consistait  dans  un  aplatissement  de 
rintestin  grêle,  sur  une  longueur  de  0,25  centimètres.  De  là,  les  acci- 
dents d'obstruction.  Au-dessus  de  la  partie  comprimée  existait  une 
dilatation  considérable  qui  renfermait  1  kilogramme  environ  de  ma- 
tières stercorales. 

Quant  à  la  tumeur  utérine,  elle  était  constituée  par  une  série  de 
fibromes  parsemés  dans  presque  la  totalité  du  tissu  utérin,  quelques- 
uns  pointant  fortement  dans  le  vagin,  d*autres  s'étendant  entre  les 
ligaments  larges;  c'était  bien  la  démonstration  que  Thystérectomie 
eût  été  impraticable. 

Quand  survinrent  les  premiers  accidents  d'obstruction,  H.  Terrillon 
pensa  qu'ils  seraient  sans  doute  passagers  comme  les  congestions 
auxquelles  ils  sont  vraisemblablement  liés.  Il  avait  l'espoir  qu'ils  ne 
se  reproduiraient  plus;  car  il  avait  songé  à  pratiquer  un  anus  contre 
nature.  Lorsqu'ils  se  montrèrent  de  nouveau,  il  dut  renoncer  à  cette 
opération,  eu  égard  à  la  phlegmasia  alba  dolens  et  à  l'état  de  fai- 
blesse de  la  malade. 

Il  ajoute  que,  dans  les  deux  cas,  les  ovaires  étaient  sains. 

M.  tiLLAux  demande  à  M.  Terrillon  si,  d'après  ce  qu'il  a  constaté  à 
l'aiitopsie,  il  n'est  pas  d'avis  aujourd'hui  que,  pour  sa  seconde  malade, 
l'hystérectomie  vaginale  et  l'hystérectoraie  abdominale  combinées 
eussent  pu  permettre  l'ablation  complète  des  parties  malades. 

M.  Terrillon  est  toujours  d'avis  que,  dans  ce  cas,  l'hystérectomie 
était  impraticable  par  n'importe  quel  procédé  ;  ou  que,  du  moins, 
son  exécution  aurait  entraîné  des  délabrements  tellement  considéra- 
bles que  la  femme  aurait  fatalement  succombé. 

M.  Terrier  pense  que,  dans  le  premier  des  cas  cités  par  M.  Terril- 
l}n,  la  castration  était  parfaitement  indicpiée  (douleur  excessive  avec 
exacerbation  au  moment  des  règles).  11  a  lui-même  pratiqué  la  même 
opération  dans  des  circonstances  identiques,  et  il  a  pu  ainsi  sup- 
primer des  douleurs  qui  rendaient  la  vie  intolérable. 

Mais,  chez  la  seconde  malade,  l'indication  capitale  résidait  dans  les 
phénomènes  d'obstruction.  Il  fallait  donc  s'en  prendre  à  la  cause 
première  des  accidents,  enlever  par  conséquent  la  tumeur.  Il  y  avait, 
senible-t-il,  utilité  moindre  à  créer  une  ménopause  artiflcielle  en  en- 
levant les  ovaires. 

Quant  à  Taugmentation  des  fil  rames  de  Tutérus  après  la  castra- 
lion,  il  n'y  croit  giifre.  Pas  plus,  du  reste,  qu'à  leur  diminution,  du 
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moins  à  leur  diminution  rapide.  L*opération  ne  pouvait  donc,  en 
aucune  manière,  parer  aux  accidents  d*obstruction. 

Il  pense  également  que  si  Thystérectomie  complète  présentait  des 
difffcultés  inabordables,  rien  n'obligeait  M.  Terrillon  à  faire  Tablation 
de  toutes  les  productions  fibreuses.  Il  eût  pu  énucléer  les  plus  volu- 
mineuses, particulièrement  celles  qui  comprimaient  l'intestin.  Cette 
énucléation  aurait  sans  doute  donné  lieu  à  une  perte  de  substance 
considérable,  mais  on  aurait  pu  suturer  les  bords  de  la  cavité  à  la 
paroi  abdominale  et  la  traiter  ensuite  comme  Ton  traite  toutes  les 
poches  qui  suppurent. 

M.  Vkrneuil  croit  qu*après  s'être  rendu  compte  de  l'impossibilité  où 
il  était  de  pratiquer  rhystérectomie,M.Terrilion  ne  pouvait  songer  qu'à 
pratiquer  une  opération  palliative.  Pourquoi  alors,  au  lieu  de  la  cas- 
tration, ne  pas  s'être  résolu  à  établir  un  anus  contre  nature  ;  opération 
bien  plus  nettement  indiquée  en  présence  des  accidents  d'occlusion 
intestinale.  11  ne  faut  pas  oublier  que  si  la  castration  double  de  la 
femme  est  une  bonne  opération  lorsqu'elle  est  appliquée  à  certains 
cas  déterminés,  c'est  cependant  une  opération  grave  qui  ne  doit  être 
proposée  qu'avec  une  grande  réserve.  Le  chiffre  de  la  mortalité,  ainsi 
qu'il  résulte  de  la  remarquable  thèse  de  M.  Tissier,  est,  en  effet, 
15  p.  400. 

M.  Terrillon  répond  que  les  objections  de  MM.  Terrier  et  Verneuil 
seraient  parfaitement  justes  si,  en  opérant  sa  deuxième  malade,  il 
avait  voulu  parer  à  des  accidents  d'obstruction.  Mais,  au  moment  de 
l'opération,  ils  étaient  fort  peu  inquiétants. 

Il  a  voulu,  surtout  et  avant  tout,  faire  cesser  des  métrorrhagies 
qui,  par  leur  abondance  et  leur  durée,  suffisaient  à  elles  seules  à 
mettre  en  danger  la  vie  de  la  malade. 

Quant  à  l'ablation  partielle  dont  a  parlé  M.  Terrier,  il  avoue  qu'à 
l'heure  actuelle,  avec  les  pièces  en  main,  il  persiste  à  croire  qu'elle 
eût  été  impossible. 

Séance  du  8  juillet  1885. 

M.  Terrier  relate  une  observation  analogue  à  une  de  celles  qui  ont 
été  rapportées  par  M.  Terrillon  dans  la  dernière  séance.  Il  s'agit  d'une 
femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué  la  castration  double  avec  l'inten- 
tion de  faire  cesser  des  douleurs  menstruelles  violentes,  compliquées 
d'accidents  d'hystérie. 

Ovaralgie  et  accidents  hystériques  étaient  apparus  à  la  suite  d'une 
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ovariotomie.  Et,  détail  curieux,  la  douleur  ovarienne  siégeait  à  droite, 
précisément  du  côté  où  il  n*y  avait  plus  d'ovaire.  Mais  la  malade  était 
convaincue  que  c'était  Fovaire  gauche  qui  avait  été  enlevé. 

L'opération  de  Battey  ne  fut  proposée  et  pratiquée  qu'après  qa'on 
eut  inutilement  essayé  de  tous  les  autres  moyens  indiqués  pour  com- 
battre cette  névralgie  intolérable.  Les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples.  Un  mois  environ  après  avoir  été  opérée,  la  malade  pouvait 
HvG  considérée  comme  parfaitement  guérie. 

Depuis,  plus  de  douleurs,  plus  de  crises  nerveuses.  Les  règles  se 
sont  montrées  une  seule  fois. 

Les  diverses  sensibilités  :  sensibilité  générale  et  sensibilité  spéciale^ 
n*ont  paru  subir  aucune  atteinte  du  fait  de  la  castration. 

M.  Trélat  juge  cette  opération  très  intéressante,  mais  il  pense  qu'il 
y  aurait  danger  à  ce  que  M.  Terrier  eût  beaucoup  d'imitateurs.  Les 
indications  de  l'opération  de  Battey  ne  sont  pas  toujours  très  pré- 
cises et  Ton  pourrait  être  conduit  à  la  pratiquer  dans  des  cas  où  il 
existerait  des  troubles  nei*veux  plus  ou  moins  généralisés  contre  les- 
quels cette  opération  resterait  nécessairement  inefficace. 

il  faut  toujours  se  bien  assurer  qu'il  existe  des  troubles  locaux,  et 
ce  n'est  qu'après  avoir  fait  cette,  constatation  qu'on  a  le  droit  d'in- 
tervenir. 

M.  Marchand  dit  qu'à  l'heure  actuelle  la  plupart  des  chirurgiens, 
aussi  bien  en  France  qu'à  l'étranger,  renoncent  à  l'opération  de  Bat- 
tey en  tant  qu'opération  applicable  aux  accidents  généraux  de  l'hys- 
térie. C'est  une  sage  réserve,  à  son  avis.  Récemment  encore,  il  a 
refusé  l'opération  à  une  femme  qui  présentait  les  mêmes  accidents 
c(ue  la  cliente  de  M.  Terrillon. 

M.  Pozzi  estime  que  les  indications  et  les  contre-indications  de 
l'opération  doivent  être  tirées  de  l'état  local.  La  question  doit  ainsi 
se  poser  :  l'ovaire  présente-t-il  ou  ne  présente-t-il  pas  des  phénomè- 
nes qui  permettent  de  croire  que  c'est  à  lui  qu'il  faut  attribuer  les 
accidents  nerveux.  Or,  la  solution  de  la  question  dépend  beaucoup  de 
la  sagacité  et  de  l'honnêteté  du  chirurgien. 

M.  Terrier  répond  que  s'il  a  pratiqué  la  castration  c'est  que,  pré- 
cisément, il  s'était  assuré  de  Tôtat  local,  et  que  les  symptômes  lo- 
caux étaient  très  nets,  n  s'est  conduit  comme  le  dentiste  qui,  ^^ 
présence  d'une  dent  cariée  qui  provoque  des  attaques  de  nerfs,  enlève 
la  dent  et  fait  ainsi  cesser  les  crises  neneiises. 

La  malade  est  sans  doute  encore  hystérique.  Mais  ayant  pensé  qoe 
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l'ovaire  était  la  cause  occasionnelle  des  manifestations  hystériques,  il  a 
enlevé  l'ovaire  ;  depuis,  douleurs  et  crises  nerveuses  ont  entièrement 
disparu. 

M.  Trélat  n'a  aucunement  l'intention  de  blâmer  la  conduite  de 
M.  Terrier  dans  ce  cas,  mais  il  pense  qu'il  ne  faut  limiter  qu'avec  les 
plus  grandes  réserves.  C'est,  en  effet,  une  chose  délicate  que  d'enle- 
ver un  organe  parce  qu'il  est  douloureux  ;  et  c'est  pour  n'avoir  pas 
eu  assez  de  circonspection  que,  récemment  encore,  un  chirurgien  a 
fait,  en  Angleterre,  au  grand  scandale  de  ses  confrères,  l'ablation  du 
clitoris,  pour  parer  à  des  accidents  analogues  à  ceux  présentés  par  la 
malade  de  M.  Terrier. 

M.  Terrier  approuve  sans  réserve  les  considérations  générales  dans 
lesquelles  est  entré  M.  Trélat,  mais  il  les  considère  comme  inapph- 
cables  au  cas  particulier. 

Certes,  l'abus  de  l'oophorectomie  serait  regrettable  ;  mais  elle  était 
parfaitement  indiquée  chez  sa  malade,  de  par  les  symptômes  locaux. 
Il  l'a  donc  pratiquée  et  il  s'en  réjouit,  puisqu'il  a  guéri  sa  malade. 

Séance  du  29  juillet  1885. 

M.  Terrillon  lait  une  communication  à  propos  de  rinefficacité  lia- 
bitnelie  de  la  ponction  dans  le  traitement  des  kystes  para-OYariqnes. 

L'idée  que  l'on  pouvait  obtenir  par  ce  moyen  une  guérison  définitive 
a  été  soutenue  en  Angleterre,  d'abord  par  Heath  (1851).  Elle  a  été 
introduite  en  France  surtout  par  M.  Panas  (1867),  et  défendue  en- 
suite par  M.  Duplay. 

Mais  l'on  a  fourni  à  l'appui  de  cette  opinion  des  observations  pré- 
maturées, car  la  récidive  de  ces  tumeurs  est  tardive,  et  si  Ton  a  pu 
considérer  un  certain  nombre  d'opérées  comme  définitivement  gué- 
ries, c'est  pour  ne  pas  les  avoir  observées  assez  longtemps. 

Kœberlé  a  rassemblé  des  observations  qui  Tont  conduit  à  la  conclu- 
sion que  le  meilleur  traitement  des  kystes  para-ovariqnes  est ^  comme 
pour  les  kystes  ovariques^  Vextirpation.  En  France,  M.  Terrier  et 
M.  Lucas-Championnière  partagent  cette  manière  de  voir,  qui  a  été 
soutenue  par  M.  Gauthère  dans  sa  thèse. 

M.  Tenillon  relate  ensuite  très  brièvement  7  observations  person- 
nelles qui  plaident  en  faveur  de  la  récidive  tardive  des  kystes  para- 
ovariques.  L'analyse  chimique  n'avait  laissé  subsister  aucun  doute  sur 
la  nature  de  ces  tumeurs.  Absence  complète  de  para-albumine. 
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Quanl  aux  cas  authentiques  de  guéiison,  ils  paraissent  tellement 
rares,  que  la  ponction  ne  saurait  être  vraiment  considérée  que  comme 
un  traitement  palliatif,  possédant  seulement  une  action  temporaire. 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  récidive  a  lieu.  Aussi,  si  Ton  veut  une 
guérison  définitive,  c'est  à  une  opération  radicale  qu'il  faut  la  deman- 
der. 

En  résumé,  il  faut  toujours,  dans  le  cas  de  kyste  ovarique,  prati- 
quer la  ponction,  et  si  la  récidive  se  produit, procéder  aune  interven- 
tion chirurgicale,  dont  les  indications  et  les  contre-indications  sont 
subordonnées  aux  mêmes  considérations  que  celles  de  Tintervention 
pour  tous  les  kystes  de  la  cavité  abdominale. 

M.  DÉsoRMEAUx  dit  qu*il  pourxait  citer  trois  cas  de  guérison  définitive^ 
à  la  suite  de  la  ponction.  L'un  est  celui  d'une  jeune  femme  qui  allait 
à  Strasbourg  pour  y  subir  Tovariotomie,  qu'on  ne  faisait  pas  encore 
en  France. 

Il  possède  également  une  observation  de  guérison  spontanée  d'un 
kyste  para- ovarique  survenu  à  l'occasion  d'une  inflammation  acciden- 
telle de  la  poche  kystique. 

M.  Terrier  pense,  tout  comme  M.  Terrillon,  que  la  guérison  des 
kystes  para-ovariques  par  la  ponction  n'est  qu'apparente.  Il  reste 
toujours,  après  cette  opération,  une  poche  kystique  prête  à  se  rem- 
plir de  nouveau. 

M.  Terrillon  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  le  kyste  était  inclus  dans 
les  ligaments  larges  ;  c'est  là,  sans  doute,  une  localisation  des  plus 
rares,  car  ni  lui,  ni  M.  Lucas-Championnière  ne  l'ont  jamais  rencon- 
trée. 

M.  Lucas- Championnière  considère  également  comme  très  exception- 
nelle la  guérison  définitive  des  kystes  para-ovariques  à  la  suite  de  la 
ponction. 

Il  est  à  remarquer  que  la  récidive  ne  se  fait  pas  toujours  sur  place, 
aux  dépens  de  la  poche  qui  a  été  ponctionnée.  Il  peut  se  produire  un 
nouveau  kyste  à  côté  de  l'ancien  ;  ou  bien,  c'est  un  kyste  qui  existait 
au  moment  de  l'opération,  petit  alors,  et  qui  prend  tout  à  coup  un 
développement  considérable  à  la  suite  de  l'ablation  de  la  tumeur  vo- 
lumineuse qui  y  attenait. 

H.  Th.  Anger  a  vu  aussi  la  récidive  se  produire  chez  une  jeune  fille, 
après  ponction  d'un  kyste  ovarique.  Il  fut  ainsi  conduit  à  pratiquer 
la  laparotomie  pour  la  débarrasser  de  sa  tumeur.  Malheureusement, 
il  crut  ne  pas  devoir  enlever  l'ovaire;  cet  organe  suppura  et  son  opé- 
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rée  mourut  avec  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  rétranglement 
interne. 

M.  Désormeaux  a  vu,  dans  un  cas,  un  kyste  para-ovarique  devenir 
une  cause  de  dystocie  pai-  Tobstacle  qu'elle  apportait  au  passage  de 
la  tète  fœtale. 

M.  TERRU.LON  partage  Topinion  de  M.  Terrier,  que  les  kystes  para- 
ovariques  inclus  dans  les  ligaments  larges  sont  très  rares.  Cependant 
ils  existent.  Hégar  en  a  rencontré  un  certain  nombre  et,  comme  lui, 
il  a  constaté  que  la  décortication  était,  en  pareil  cas,  particulièrement 
difficile. 

U  a,  en  présence  de  difficultés  sérieuses,  utilisé  le  drainage  de  la 
tumeur  ;  il  n'a  eu  qu'à  se  féliciter  de  cette  pratique. 

M.  Trélat  lit  une  observation  d*hystérectomie  qu'il  a  pratiquée  pour 
un  cancer  de  Tutérus.  Abaissement  de  la  matrice  facile,  mais  applica- 
tion des  ligatures  sur  les  ligaments  larges  laborieuse. 

La  malade  est  parfaitement  rétablie.  La  tumeur  était  un  épitbélium 
pavimenteux  lobule  limité  au  col. 

M.  Terrier  lit  également  une  observation  d'hystérectomie  pratiquée 
pour  un  cancer  de  la  matrice.  La  tumeur,  qui  avait  complètement  dé- 
truit la  lèvre  postérieure  du  col,  s'était  déjà  un  peu  étendue  au  va- 
gin. L'abaissement  de  l'utérus  fut  extrêmement  difficile,  et  c'est  par 
le  vagin  qu'il  fallut  aller  Ijbérer  le  col  de  ses  connexions  avec  les  or- 
ganes voisins.  L'application  des  ligatures  fut  aussi  très  difficile. 

La  malade  mourut  quelques  jours  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  du 
sang  mêlé  de  pus  et  des  ganglions  dégénérés. 

M.  Trélat  tire  de  ce  dernier  fait  une  nouvelle  démonstration  que 
rhystérectomie  n'est  véritablement  utile  que  lorsqu'elle  est  pratiquée 
au  début  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ   DE   BIOLOGIE. 

Séance   du  18  juillet  1885. 

M.  DoLÉRis  fait,  au  nom  de  Pouey  et  au  sien,  une  communication 
sur  l'albaminurie  grayidique  et  Téclampsie.  Ce  sont  les  premiers  ré- 
sultats d'une  série  de  recherches  sur  les  relations  qui  existent  entre 
l'albuminurie  microbienne  et  les  convulsions  éclamptiques.  Voici  les 
conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 
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!•  L'urine  des  femmes  enceintes  non  albuminuriques  peut,  fortuite- 
ment et  malgré  les  précautions  prises,  renfermer  des  organismes  : 
1  fois  sur  5  environ.  Ce  fait  est  probablement  imputable  à  un  catarrhe 
vaginal  propagé  à  Turèthre  et  peut-être  à  la  vessie.  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  tenir  compte  de  cette  cause  d'erreur  dans  les  recherches. 

2*  L'urine  des  femmes  enceintes  albuminuriques  renfermait  tou- 
jours des  organismes,  principalement  sous  forme  de  chaînettes.  Le 
sang  de  ces  mêmes  femmes  n*en  renferme  pas  toujours,  du  moins 
Texamen  et  la  culture  ne  les  ont  pas  toujours  révélés,  ce  qui  n"'est  pas 
une  preuve  absolue  de  leur  absence,  car  on  n'a  examiné  que  quelques 
gouttes  du  sang  prises  au  bout  du  doigt  de  chacune  d'elles. 

3^  Chez  5  éclaraptiques  albuminuriques,  l'examen  et  la  culture  du 
sang  et  de  T urine  ont  été  faits  à  diverses  reprises.  Dans  3  cas,  les  ré- 
sultats ont  été  douteux  pour  le  sang,  parce  que  les  recherches  ont 
été  négligemment  conduites.  Dans  les  2  autres  cas,  les  résultats  ont 
été  positifs.  On  a  pu  observer  la  marche  croissante  et  décroissante  de 
la  néphrite  microbienne  et  de  l'infection  sanguine  parallèlement  aux 
accidents  convulsifs. 


ACADÉMIE  DE  MÉDSCiNfi  DB   BELGIQUB. 

Séance  du  25  juillet  1885. 

M.  HicGUET  relate  une  observation  d'hystérectonde  snhrie  de  guéri- 
80%.  Il  Ta  pratiquée  pour  un  renversement  de  la  matrice.  L'acddent 
est  survenu  à  la  suite  d'un  accouchement  normal.  Enfant  né  à  terme 
et  vigoureux.  Aucune  traction  n'a  été  exercée  soit  sur  Fenfant,  soit 
sur  le  cordon  ombilical.  Après  la  délivrance,  il  se  produisit  une  hémor- 
rhagie  considérable  ;  la  malade  fut  transportée  à  l'hôpital.  C'est  là 
qu'on  constata  à  la  vulve  la  présence  d'une  tumeur  rouge,  saignante, 
qui  fut  reconnue  être  l'utérus  inversé.  Tentatives  de  réduction  néga- 
tives. Les  pertes  sanguines  continuaient  et  la  malade  allait  en  s'affai- 
blissant  de  plus  en  plus.  C'est  en  présence  de  ces  accidents  que 
M.  Hicguet  se  décida  à  pratiquer  llijstêrectomie.  Il  la  fît  à  l'aide  du 
thermo-cautère.  Les  suites  opératoires  furent  assez  simples  et  la  ma- 
lade guérit  parfaitement. 

M.  Craninx  a  constaté  qu'une  femme  peut  vivre  dix,  vingt  ans,  quoi- 
q n'ayant  la  matrice  inversée.  Les  pertes  de  sang  s'arrêtent,  les  dou- 
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leurs  disparaissent  ;  en  somme,  la  vie  devient  très  supportable.  A  son 
avis,  on  aurait  pu,  dans  le  cas  précédent,  attendre  encore  plutôt  que 
de  faire  courir  à  la  malade  les  dangers  que  comporte  toujours  une 
opération  comme  Thystérectomie. 

M.  HiccnET  n'a  pas  dit  qu'on  dût  enlever  la  matrice  toutes  les  fois 
qu'elle  est  inversée,  mais,  dans  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter,  il  est 
intervenu  en  raison  de  l'abondance  et  de  la  persistance  des  hémor- 
rhagies.  Il  n'y  avait  qu'à  agir  ou  à  laisser  mourir  la  malade  ;  aucune 
hésitation  n'était  donc  possible. 

M.  Thirt  est  d'aw  qu'il  faut,  en  principe,  éviter  l'opération.  Il  a  pu 
souvent,  à  l'aide  d'une  capsule  élastique,  réduire  partiellement  l'uté- 
rus* La  réduction  était  ensuite  complétée  à  l'aide  d'un  hystéromètre 
qui  retourne  la  matrice  comme  un  doigt  de  gant.  Ce  procédé,  ration- 
nel et  efiQcace,  permet  de  se  passer  de  toute  opération  sanglante. 

M.  BoRLÊE,  comme  M.  Graninx,  a  observé  plusieurs  cas  d'inversion 
utérine  persistante,  dans  lesquels  la  vie  des  femmes  ne  fut  nullement 
compromise  par  cette  disposition  accidentelle  de  l'utérus.  Néanmoins, 
en  présence  d'une  inversion  récente,  si  les  tentatives  de  réduction 
échouaient,  il  n'hésiterait  pas  à  faire  l'hyslérectomie. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  D'EDIMBOURG. 

Séance jdu  8  avril  1885. 

M.  J.  RiTCHiL  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  un  placenta  qui 
préMote  des  hémorrhagios  nrahipleft,  localiséea,  de  date  ancienne  et 
récente.  Il  provient  d'une  femme  qui  fît  une  fausse  couche  après  une 
période  de  temps,  comprenant  juste  sept  fois  vingt-huit  jours,  en 
comptant  à  partir  du  début  de  la  dernière  période  menstruelle.  Cinq 
jours  avant  sa  fausse  couche,  après  avoir  fait  une  promenade  d'un 
mille  environ,  elle  avait  été  prise  de  douleurs,  était  rentrée  chez  elle 
et  s'était  alitée.  Le  jour  d'avant,  elle  avait  senti  un  peu  plus  de  fatigue 
qu'à  l'ordinaire,  mais  sans  avoir  éprouvé  la  plus  légère  souffrance.  Et, 
jusqu'alors,  elle  avait  toujours  joui  de  sa  santé  habituelle.  Les  dou- 
leurs cédèrent  au  repos  ;  mais  elle  reparurent  le  soii'  suivant  comme 
la  malade  s'était  levée,  puis  deux  jours  après,  comme  elle  avait  pris 
une  certaine  quantité  d'huile  de  castor.  Cinq  jours  après  l'apparition 
des  premiers  symptômes,  se  voyant  prise  de  douleurs  plus  intenses 
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qui  se  reproduisaient  à  intervalles  réguliers,  elle  jugea  nécessaire  d'ap- 
peler à  Faide.  Au  moment  où  on  la  vit  pour  la  première  fois,  elle 
était  très  pâle.  L'orifice  du  col  était  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs. 
A  peine  y  avait-il  quelques  tâches  d'un  écoulement  coloré  ;  les  mem- 
branes, enfin,  n'étaient  pas  tendues  dans  l'intervalle  des  contractions. 
Après  un  court  délai,  naquit  un  enfant  du  sexe  féminin,  d'aspect  mi- 
sérable, dont  la  naissance  fut  bientôt  suivie  de  l'expulsion  naturelle 
du  délivre  et  de  la  sortie  de  caillots,  polyédriques,  fermes,  noirâtres, 
et  à  bords  arrondis.  L'utérus  se  contracta  parfaitement. 

Le  placenta  présente  deux  dépressions  :  Tune  d*elles,  mesurant  de 
32  à  39  millimètres  de  large  sur  6  millimètres  de  profondeur.  La  se- 
conde, très  profonde,  a  le  double  en  surface.  Elles  étaient,  au  mo- 
ment de  la  délivrance,  remplies  de  caillots  fermes  et  noirâtres.  Près  da 
bord  du  placenta,  on  voit  encore  trois  caillots  ovalaircs  mesurant 
39  millimètres  au  voisinage  du  ventre,  il  y  a  deux  masses  petites,  ar- 
rondies, décolorées  qu'on  peut  aisément  détacher.  En  plusieurs  points, 
le  délivre  offre  des  lésions  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  principal  intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  les  hémorrhagies  lo- 
calisées et  de  date  récente.  On  peut  fixer,  avec  un  certain  degré  de 
certitude,  le  moment  de  leur  production  à  cinq  jours  avant  le  début 
du  travail.  Les  caillots  ont  agi  à  la  manière  de  corps  étrangers.  Ils  ont 
provoqué  les  contractions  utérines,  partant  le  début  du  travail  et  de 
nouvelles  hémorrhagies,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  constatation  des  caillots 
fermes,  polyédriques,  expulsés  immédiatement  après  le  placenta.  Au 
septième  mois,  du  reste,  les  contractions  utérines  sont  beaucoup  plus 
actives  que  durant  les  mois  qui  précèdent,  et  le  moment  de  ce  mois 
qui  correspond  à  une  période  menstruelle  est  aussi  celui  où  les  hémor- 
rhagies placentaires  sont  le  plus  aptes  à  se  produire.  Les  caillots  dé- 
colorés étaient  les  traces  d'hémorrhagies  peu  abondantes  et  anciennes. 
[Edimb,  ?ned.  Journal^  août  1885.) 

D^  R.  LABusQuiÈiffi:. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK. 

Séance  du  16  décembre  1884. 

Fibromes  utérins,  hystérectomie.  <—  Le  D' W.-T.  Lusk  présente  un 
gros  fibrome  et  plusieurs  petits,  qu'il  a  enlevés  avec  l'utérus  h  une 
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malade  âgée  de  38  ans.  En  mars  dernier,  elle  entra  a  l'hôpital  avec 
une  ascite  dont  le  développement  ne  permettait  pas  de  diagnostiquer 
le  genre  de  tumeur  qui  raccompagnait.  Lusk  fit  Tévacuation  d'une 
partie  du  liquide  et  put  alors  diagnostiquer  un  large  fibrome,  ou  une 
grossesse  abdominale.  Tait,  qui  fut  appelé  en  consultation,  rejeta 
l'idée  de  fibrome  et  dit  :  «  Ouvrez  la  malade  et  cherchez.  »  Pendant 
une  absence  de  Lusk,  l'interne  lui  donna  de  l'acétate  de  potasse  et  de 
la  digitale,  qui  lui  firent  beaucoup  de  bien,  tant  qu'elle  les  prenait. 

L'auteur  avait  l'intention  d'enlever  les  fibromes  l'un  après  l'autre, 
mais  il  se  décida  à  enlever  l'utérus  et  les  fibromes  tout  à  la  fois. 

Le  seul  point  sur  lequel  Tauteur  veuille  in^ster  est  qu'il  introduisit 
l'aiguille  destinée  à  passer  le  fil  qui  devait  retenir  le  pédicule  au-des- 
sous de  la  ligature.  L'opérée  en  souffrit  et  Lusk  fut  obligé  d'enlever 
le  fil  et  de  le  placer  au-dessus,  ce  qui  la  soulagea. 

L*albuminurie  cessa,  ce  qui  est  intéressant  à  noter,  car  les  traités 
d'obstétrique  disent  que  l'action  morbide  des  reins  n'est  pas  due  à 
la  pression  de  l'utérus  gravide  dans  Téclampsie  puerpérale,  et  que,  s'il 
en  était  autrement,  on  l'observerait  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs  ova- 
riques  ou  de  fibromes. 

Dégénération  fibreuse  des  deux  ovaires.  —  Le  U^  Polk  présente 
deux  ovaires  qui  ont  subi  la  dégénérescence  fibreuse.  La  malade  était 
nourrice  ;  elle  entra  à  l'hôpital  et  sevra.  Elle  fut  bientôt  prise  d'anes- 
thésie  des  membres  inférieurs  et  d'incapacité  de  marcher.  Elle  mou- 
rut de  faiblesse  des  muscles  respirateurs.  A  l'autopsie,  le  D"^  Welch 
trouva  un  ramollissement  de  la  substance  grise  centrale  de  la  moelle, 
la  substance  blanche  n'était  pas  altérée.  Les  ovaires  étaient  fibreux. 
Polk  croit  ces  cas  fort  rares. 

Le  D'  Polk  présente  une  autre  tumeur  fibreuse  de  Tovaire,  ayant 
le  volume  d'un  utérus  au  cinquième  mois  de  la  grossesse. 

Le  D^  T.-A.  Emmet  demande  si  l'on  rencontre  des  fibromes  dans 
d'autres  parties  du  corps  qui  n'ont  pas  de  tissu  musculaire. 

Le  D»"  Polk  répond  que  Schrôder  a  affirmé  que  les  ovaires  possè- 
dent quelques  fibres  musculaires,  mais  que  Virchow  pose  la  question 
de  savoir  si,  dans  le  cas  où  un  fibrome  contient  des  fibres  musculaires, 
elles  ne  viennent  pas  de  l'utérus. 

Le  D'  G.-T.  Harrison  demande  si  quelques  tumeurs  pelviennes,  sup- 
posées ovariques,  ne  sont  pas  d'origine  utérine.  Il  rappelle  un  cas  à 
l'appui  de  celte  idée,  rapporté  par  lui  à  la  Société,  il  y  a  quelques 
iinn<''es. 
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Salpyngo-oopliorectoiiiie.  -—  Le  D**  Polk  annonce  le  résultat  de  six 
opérations  de  Tait,  faites  à  Thôpital  de  Bellevue,  depuis  mars  dernier. 
Deux  des  malades  ont  été  opérées  par  Lawson  Tait,  alors  en  visite  aui 
États-Unis.  Ces  deux  cas  ont  été  choisis  parTauteur,  afin  de  s'assui^r 
si  les  succès  obtenus  par  les  chirurgiens  anglais  sont  das  au  climat, 
à  la  constitution  nationale  des  malades,  à  l'opérateur,  ou  à  d'autre.s 
causes.  Les  opérations  furent  faites  à  l'amphithéâtre  de  l'hôpital  de- 
vant un  millier  d'étudiants,  et  Tait  n'a  pas  vu  les  opérées  après  l'oc- 
clusion de  la  plaie,  ni  plus  de  quinze  minutes  avant  leur  entrée  dans 
la  salie  d'opération.  Les  deux  opérées  guérirent  sans  avoir  présenta 
un  symptôme  qui  pût  dépendre  de  l'opération.  L'auteur  a  été  frappj^ 
de  la  simplicité  de  la  méthode  de  Tait,  qui  ne  permet  à  aucune  main 
sauf  la  sienne,  d'entrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  les  deux  cas, 
les  deux  ovaires  et  les  deux  trompes  ont  été  enlevés,  et  Tait  n'a 
demandé  l'aide  de  Polk  qu'une  seule  fois,  pour  tirer  sur  l'une  des 
extrémités  de  la  ligature  placée  autour  de  l'ovaire.  Tait  fait  une  pe- 
tite incision,  pour  éviter  autant  que  possible  la  production  d^une  her- 
nie secondaire  ;  le  nœud  qu'il  a  inventé  lui  permet  d'opérer,  à  son 
aise,  et  d'éviter  que  l'assistant  touche  l'ovaire.  L'opération  ne  prend 
que  dix-neuf  ou  vingt  minutes.  Tait  prépare  et  lave  lui-même  les 
éponges. 

Grossesse  tnbaire  traitée  par  rélectricité.  —  Le  D**  Lusx  raconte  le 
cas  d'une  malade  qui  commença  par  se  plaindre  d'un  eczéma  de  l'anus 
et  du  périnée  ;  plus  tard,  elle  eut  des  douleurs  dans  le  bassin  ;  Lusk 
diagnostiqua  une  grossesse  qu'il  reconnut  être  tubaire.  Pendant  une 
semaine,  Lusk  fit  des  faradisations  pendant  dix  minutes  soir  et  matin  : 
un  pôle  était  placé  sur  l'abdomen,  l'autre  d'abord  dans  le  vagin,  puis 
dans  le  rectum.  11  croyait  le  courant  faradique  aussi  actif  que  le 
courant  galvanique,  et  moins  capable  de  produire  un  choc  ;  mais  les 
D"  Harrison  etEmmet  ont  rectifié  son  idée. 

Séance  du  6  janvier  1885. 

Le  D'  T. -A.  EuMET  présente  des  ciseaux-scie  pour  les  opérations 
sur  le  col  ;  l'une  des  branches  a  des  dents  qui  s'opposent  au  recul  de 
l'instrument.  Ces  ciseaux  lui  ont  été  offerts  par  le  D' Protheroe  Smith, 
de  Londres. 

Qamp  pour  la  périnéorrhaphie.  —  Le  D*^  E.  Noeggerath  a  vu  Hegar, 
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de  Fribourg,  se  servir  d'un  clamp  droit  avec  lequel  il  saisit  les  tissus, 
superflus,  pour  passer  les  sutures,  et  excise  le  tissu  suraboadaut.  L'au- 
teur a  fait  et  présenté,  il  y  a  quelques  années,  un  clamp  courbe  qu'il 
préfère  au  clamp  droit. 

Noeggerath  présente  aussi  une  curette  antiseptique,  dont  le  man- 
che sert  de  tube  conducteur  à  un  liquide  antiseptique  qu'on  injecte 
pendant  le  curage,  et  dont  les  résultats  sont  excellents. 

11  présente  encore  des  tubes  à  injections  intra-utérines,  inventés  par 
un  médecin  de  Cologne^  disposés  de  telle  sorte  que  le  courant  de 
liquide  entre  aplati  dans  Tutérus  et  sans  violence. 

Le  D' H.-T.  Hanxs  présente  des  tubes  à  injections  en  argent  flexible  ; 
le  bulbe  a  deux  ouvertures,  et  se  visne  sur  le  tube. 

Laparatomie  faite  pour  un  fibrome  utérin.  —  Le  D'  B.-F.  Dawson 
présente  un  gros  fibrome  utérin,  dont  voici  l'histoire  :  la  malade, 
âgée  de  47  ans,  bien  réglée,  a  remarqué,  il  y  a  quatre  ans,  que  son 
ventre  augmentait.  Il  y  a  un  an,  le  D"^  Phelps,  assisté  par  le  D'  Camp- 
bell, fît  une  ponction,  et  retira  un  liquide  semblable  à  de  l'urine;  la 
malade  fut  encore  ponctionnée  quatre  fois  ;  le  liquide  était  de  moins 
€n  moins  clair.  Il  y  a  deux  jours  que  Dawson  l'a  vue  et  l'a  opérée.  11 
a  retiré  trente-et-un  litres  et  demi  d*un  liquide  épais,  blanchâtre,  sans 
odeur.  L'auteur  a  enlevé  la  tumeur  et  dut  exciser  avec  elle  le  fond  de 
l'utérus,  les  ovaires  et  les  trompes.  Dawson  vient  de  recevoir  un  télé- 
gramme, lui  annonçant  que  le  pouls  bat  120,  que  la  respiration  est  à 
32,  et  la  température  à  38«,5. 

Grossesse  tnbaire,  expulsion  de  l'œuf  à  travers  l'utérus.  —  Le 

D'  Janyrln  présente  un  fœtus  qui  parait  avoir  deux  mois  de  dévelop- 
pement, et  qui  a  été  rendu  par  une  femme  quatre  mois  après  la 
seule  fois  qu'elle  se  soit  exposée  à  être  enceinte,  le  17  août  dernier. 
Elle  a  vu  le  15  septembre,  puis  le  20,  puis  le  27,  pendant  un  jour  ou 
deux.  Le  3  octobre,  lorsque  l'auteur  la  vit,  elle  perdait  un  peu.  La 
perte  augmenta  un  peu  ;  les  signes  de  grossesse  s'accentuèrent.  Le 
28  octobre,  Janvrin  s'assura,  par  un  examen  soigneux,  que  le  fœtus 
était  en  partie  dans  la  trompe  gauche  ;  l'œuf  faisait  saillie  dans  la  ca- 
vité utérine,  et  Fauteur  essaya,  mais  en  vain,  de  l'y  faire  pénétrer 
davantage  pour  le  faire  sortir.  Le  D»"  Thomas,  appelé  en  consultation, 
exprima  l'opinion  que  la  grossesse  avait  été  tubaire,  et  qu'une  partie 
du  fœtus  était  encore  dans  la  trompe  ;  la  malade  avait  eu  de  fortes 
douleurs  dans  la  nuit. 
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Six  semaines  après,  la  malade  commença  à  perdre,  et  rendit,  le 
15  décembre,  le  fœtus  présenté  par  Janvrin. 

Enléyement  partiel  de  rutéms.  —  Le  D'  Emmkt  a  vu,  le  20  novem- 
bre dernier,  une  femme  de  68  ans,  en  consultation  avec  le  D'  T.-H. 
Burchard.  Un  chirurgien,  qui  l'avait  vue  auparavant,  croyait  qu'elle 
avait  un  épithélioma  peu  étendu.  Emmet  proposa  d'opérer  aussitôt. 
En  opérant.  Fauteur  fit  une  déchirure  qui  s'étendit  d'un  ligament 
large  à  l'autre,  et  fit  une  large  ouverture  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas ;  toute  la  paroi  utérine  était  envahie  par  le  mal.  Emmet  enleva 
la  partie  malade  et.  réunit  avec  soin  les  surfaces  péritonéales  avec  des 
sutures  en  fil  d'argent.  La  température  ne  s'éleva  que  d'un  demi- 
degré. 

Le  D'  T.-H.  Burchard  remarque  que  le  D^  Delafield  a  examiné  les 

tissus  enlevés  et  les  a  reconnus  pour  être  formés  de  cancer  épi- 

thélial. 

A.  Cordes. 


VARIETES 


Enseignement  libre.  —  Cours  d'accouchementB.  —  M.  le  D^  Verrier, 
ancien  préparateur  des  cours  de  M.  le  professeur  Pajot  à  la  Faculté 
de  médecine,  recommencera  son  cours  des  vacances  le  lundi  14  sep- 
tembre prochain,  à  3  heures,  129,  rue  Saint-Honoré.  Il  le  continuera 
tous  les  jours  à  la  même  heure,  le  jeudi  excepté.  MM.  les  élèves  se- 
ront exercés  au  toucher  et  aux  manœuvres  avec  les  anciens  et  les  nou- 
veaux instruments. 

Le  cours  sera  terminé  pour  la  rentrée  en  novembre. 

On  s'inscrit  chez  M.  le  D»"  Verrier,  129,  rue  Saint-Honoré,  de  11  h.  à 
1  heure. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paris.  —  A.  Parf.xt,  imprimeur  do  la  Facultâ  de  méducine^  A.  DaVY,  successeur» 

ji,  rue  Madame  et  rue  Moristeur-le-Priiic^.  14. 
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DU  DIABÈTE 

DANS     SES    RAPPORTS     AVEC     LA     VIE     UTÉRINE 
LA  MENSTRUATION  ET  LA  GROSSESSE  (1). 

Par  le  D'  Leeorehé,  médecin  des  hôpitaux. 

L  —  De  Vinfluence  des  fonctions  utérines  sur  le  développe^ 
mrni  du  diabète,  —  La  vie  de  la  femme  se  divise  en  trois  pé- 
riodes bien  distinctes  :  la  période  prémenstruelle,  la  période 
des  règles,  et  la  ménopause.  Le  diabète  s'observe  surtout  chez 
elle  aux  deux  périodes  extrêmes,  avant  la  puberté,  après  la 
ménopause.  Sur  114  cas,  nous  avons  noté  le  développement 
de  la  maladie  70  fois  chez  des  femmes  qui  avaient  cessé  d'être 
réglées,  et  deux  fois  chez  des  fillettes  qui  ne  l'étaient  pas  en- 
core. La  question  d'âge  est  ici  dominée  par  le  phénomène 
physiologique.  La  ménopause  se  produisant  d'ordinaire  entre 
44  et  45  ans,  le  diabète  apparaît  le  plus  souvent  à  cet  âge; 
mais  la  ménopause  esl-elle  précoce,  l'apparition  du  diabète 


([)  Extrait  d'un  travail  :  Du  Diabète  sucré  chez  la  femmCy  qui  doit  paraître 
prochainement.  (Ad.  Deliihaye  et  Em.  Lccrosnier.) 

aNN.    de  GYN.  —   VOl.    XXIV,  17 
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est  possible  à  un  âge  moins  avancé  ;  c'est  ce  que  nous  avons 
observé  chez  un  certain  nombre  de  nos  malades  qui  avaient 
vu  cesser  prématurément  leurs  règles  à  Tâge  de  30,  33,  35  et 
36  ans. 

La  vie  menstruelle  paraît  donc  créer  à  la  femme  une  cer- 
taine immunité  à  l'égard  du  diabète.  La  même  remarque,  on 
le  sait,  a  été  faite,  depuis  Hippocrate,  pour  la  goutte.  Hâtons- 
nous  de  le  dire  cependant,  il  n'y  a  rien  d'absolu  dans  cette 
influence  préservatrice  de  la  menstruation.  Le  diabète  se  ren- 
contre aussi  chez  les  femmes  réglées  ;  nous  Pavons  observé 
dans  ces  conditions  dans  près  du  tiers  des  cas,  37  fois  sur  114, 
et,  fait  remarquable,  la  rareté  relative  de  Taflection  paraît  en 
quelque  sorte  compensée  en  pareil  cas  par  sa  gravité.  Si  le 
diabète  est  plus  commun  après  la  ménopause,  il  prend  d'or- 
dinaire à  ce  moment  une  allure  torpide,  une  forme  atténuée, 
une  marche  lente.  Le  diabète  des  femmes  réglées  est  souvent, 
au  contraire,  un  diabète  grave,  à  symptômes  accusés,  avec 
glycosurie  et  polyurie  abondantes.  II  se  rapproche  à  cet  égard 
du  diabète  prémenstruel,  le  plus  aigu  et  le  plus  redoutable  de 
tous.  Si  donc  la  question  d'apparition,  d'existence  de  la  maladie 
est  plus  intimement  lice  aux  phénomènes  de  la  menstruation, 
il  semble  bien  que  la  gravité  du  diabète  soit  plus  directement 
en  rapport  avec  Fàge.  Et,  chez  la  femme  conune  chexrhommey 
on  peut  dire,  en  réservant  un  certain  nombre  d'exceptions,  que 
l'acuité  et  rintensité  du  diabète  sont  en  raison  ioTerse  de 
rage  du  malade. 

II.  —  Etals  morbides  de  t appareil  gèmtal  chez  le*  diabéU- 
ques.  —  Le  diabète,  lorsqu'il  se  développe  ches  une  femme 
encore  réglée,  détermine  dans  le  fonctionnement  de  l'appareil 
utéro-ovarien  des  perturbations  plus  ou  moins  profondes,  soit 
au  point  de  vue  de  la  menstruation  même,  soit  au  point  de 
vue  de  la  grossesse  ou  de  l'accouchement.  Mais  avant  d'abor* 
der  l'étude  de  ces  troubles  fonctionnels,  il  convient  de  préci- 
ser d'abord  l'état  anatomique  organopathique,  pour  employer 
l'expression  de  Piorry,  de  l'appareil  génital  et  de  signaler  les 


DU  DIABËT£.  259 

lésions  qu'on  peut  y  observer.  De  ces  lésions,  les  unes  sont 
manifestement  dues  à  Taltération  par  le  sucre  des  sécrétions 
ou  à  l'action  du  diabète  sur  les  tissus  ;  les  autres  ne  sont  que 
de  simples  coïncidences,  sans  relation  avec  la  maladie  géné- 
rale. Mais  les  unes  et  les  autres  n'en  sont  pas  moins  capables 
de  troubler  par  elles-mêmes  les  fonctions  utérines.  Or,  dans 
les  troubles  que  Ton  trouve  du  côlé  de  l'utérus  chez  la  femme 
diabétique,  11  est  évidemment  nécessaire  de  distinguer  ce  qui 
appartient  aux  lésions  locales  et  ce  qui  relève  directement  de 
Tinfluence  de  la  dyscrasie  glycémique.  Étudions  donc  d'abord 
ces  lésions  locales,  en  insistant  seulement  sur  celles  qui  peu* 
vent  être  considérées  comme  des  manifestations  propres  du 
diabète. 

A.  EcMêma  vuhaire.  —  La  plus  fréquente  de  ces  manifesta- 
tions est  recséma  de  la  vulve.  D'après  le  relevé  de  nos  obser- 
vationsy  nous  e^mons  sa  fréquence  dans  près  du  tiers  des 
cas.  Nous  l'avons  rencontré  32  fois  sur  114  cas.  Il  ne  se  montre 
guère  que  chez  les  femmes  Agées.  Sur  les  32  observations  où 
nous  l'avons  noté,  on  ne  trouve  qu*une  seule  femme  âgée  de 
moins  de  40  ans  (obs,  17).  Toutes  les  autres  malades  avaient 
dépassé  la  quarantaine,  9  étaient  âgées  de  60  à  72  ans. 

L'eczéma  vulvaire  peut  se  développer  à  toutes  les  périodes 
du  diabète.  Si  on  le  considère  volontiers  comme  un  phéno- 
mène du  début,  c'est  que,  en  efiet,  il  constitue  souvent  le  si- 
gne révélateur  qui  attire  l'attention  et  dévoile  un  diabète 
ignoré.  Mais  qu'on  interroge  avec  soin  la  malade  et  Ton  ap- 
prendra que  la  polyurie,  la  soif,  Tamaigrisscment,  la  perle 
des  forces  et  bien  d'autres  symptômes  diabétiques  préexis- 
taient depuis  longtemps  à  ce  prétendu  phénomène  initial, 
lyordinaîre,  l'eczéma  s'observe  chez  des  diabétiques  dont  la 
maladie  date  de  trois  à  quatre  ans.  Nous  l'avons  vu  appa- 
raître dans  le  cours  de  diabètes  qui  remontaient  à  dix  et 
treize  ans.  Il  appartient  plutôt  aux  formes  intenses,  à  glyco- 
surie très  abondante;  mais  on  le  rencontre  aussi  dans  les 
diabètes  légers,  où  la  glycosurie  est  à  peine  marquée.  Dans 
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la  plupart  de  nos  observations,  les  malades  rendaient  105, 
120,  150,  160,  180,  240,  300  et  400  grammes  de  sucre  par  jour; 
mais  chez  quelques-unes,  le  chiffre  du  sucre  éliminé  n'était 
que  de  40  grammes,  de  21  grammes  et  même  de  7  grammes 
par  vingl-qualrc  heures. 

La  richesse  de  l'urine  en  sucre  ne  parait  donc  pas  suffire  à 
expliquer  la  production  de  cet  eczéma.  Faut-il  incriminer  la 
constitution  même  du  sujet,  ou  bien  les  altérations  subies  par 
Turine  au  contact  de  la  peau,  ou  enfin  les  champignons  mul- 
tipliés dans  un  milieu  essentiellement  fermentescible?  Nous 
pensons  qu'il  faut  tenir  compte  de  Taction  combinée  de  ces 
différents  facteurs. 

L'influence  de  la  constitution  nous  semble  démontrée  par 
la  coexistence  fréquente  de  poussées  eczémateuses  en  divers 
autres  points  du  corps,  où  le  contact  de  Turine  ne  peut  être 
incrimine.  Concurremment  avec  Teczéma  vulvaire,  nous  avons 
en  effet  observé  chez  plusieurs  de  nos  malades  des  plaques 
d  eczéma  siégeant  tantôt  à  la  racine  du  nez  (obs.  20),  ou  aux 
oreilles  (obs.  35);  tantôt  à  la  tête  (obs.  50),  au  cou  (obs.  76),  a 
la  face  et  aux  mains  (obs.  61),  à  Tavant-bras  (obs.  25).  La  ten- 
dance généj-ale  du  sujet  à  faille  de  l'eczéma  est  donc  une  pre- 
mière cause  à  invoquer;  la  localisation  aux  parties  génitales 
seule  s'explique  par  le  contact  de  l'urine  sucrée. 

Maintenant  l'urine  agit-elle  •  directement  par  la  glycose 
qu'elle  contient,  ou  bien  par  les  produits  secondaires  de  la 
fermentation  qui  s'y  développent  rapidement?  La  seconde  hy- 
pothèse est  la  plus  vraisemblable.  Il  n'est  pas  nécessaire,  en 
effet,  comme  nous  l'avons  dit,  que  l'urine  soit  très  riche  en 
sucre  pour  que  l'eczéma  vulvaire  apparaisse.  D'autre  part,  si 
on  racle  la  surface  des  parties  enflammées  et  qu'on  examine 
au  microscope  les  produits  de  ce  raclage,  on  y  constate  d'une 
manière  constante  la  présence  des  spores  ovales  et  bourgeon- 
nantes du  «accAaromyce*  cerevisiœ  ou  levure  alcoolique.  Ces 
spores  par  elles-mêmes  ne  produisent  pas  l'eczéma,  mais  en 
provoquant  la  fermentation  du  liquide  urinaire sucré,  fermen- 
tation dont  elles  sont  à  la  fois  la  cause  intime  et  le  témoin  ir- 
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récusable,  elles  communiquent  sans  doute  à  ce  liquide  des 
propriétés  irritantes  qui  favorisent  le  développement  de  l'érup- 
tion eczémateuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  trois  symptômes  principaux  caractérisent 
Teczéma  vulvaire  diabétique  :  le  prurit,  l'éruption  même,  un 
suintement  parfois  extrêmement  abondant. 

Le  prurit  est  d'ordinaire  le  premier  symptôme  accusé  par 
les  malades  ;  il  précède  toute  manifestation  objective  cutanée. 
Il  peut  même  exister  seul,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  parfois  pendant  des  mois,  sans  éruption  eczémateuse 
proprement  dite.  Les  démangeaisons  sont  excessives,  inces- 
santes, rendent  la  vie  insupportable  à  la  malade  ;  les  douleurs 
deviennent  aiguës,  très  vives,  s'exaspèrent  surtout  pendant  la 
nuit  et  empêchent  tout  sommeil.  Le  prurit  vulvaire  est  déjà 
caractéristique  par  lui-même,  et  bien  qu'il  puisse  se  produire 
chez  des  femmes  non  diabétiques,  il  commande  l'examen  de 
l'urine  au  point  de  vue  de  la  recherche  du  sucre.  Il  présente 
d'ailleurs  des  rémissions  et  des  exacerbations  qui  paraissent 
en  rapport  avec  l'intensité  de  la  glycosurie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'examen  des  parties  ne  tarde  pas 
à  montrer  une  éruption  cutanée  plus  ou  moins  étendue,  of- 
frant les  caractères  habituels  de  l'eczéma,  une  rougeur  diffuse 
intense  semée  de  vésicules  petites,  nombreuses,  opalines  et 
lactescentes.  L'éruption  occupe  d'abord  les  parties  en  contact 
incessant  avec  l'urine  ;  elle  débute  le  plus  souvent  au  niveau 
des  petites  lèvres  et  gagne  rapidement  la  face  interne  et  la 
face  externe  des  grandes  lèvres,  le  pliMe  l'aine. 

Présentant  d'ordinaire  au  début  un  certain  caractère  de  sé- 
cheresse, l'eczéma  vulvaire,  pour  peu  qu'il  persiste,  faute  d'un 
diagnostic  exact,  donne  bientôt  lieu,  sous  l'influence  des  at- 
touchements réitérés  nécessités  par  les  démangeaisons,  à  un 
suintement,  puis  à  un  écoulement  extrêmement  ahondant.  La 
peau  alors  s'épaissit  et  se  fissure  ;  les  surfaces  en  con'act,  tu- 
méfiées, saignantes,  d'un  rouge  vineux,  sont  couvertes  d'un 
enduit  ichoreux  d'une  horrible  fétidité.  L'irritation  eczéma- 
teuse gagne  de  proche  en  proche  les  régions  voisines  ;  nous 
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Tavons  yu  s'étendre  à  toute  la  face  interne  des  deux  cuisses 
et  à  la  peau  de  l'abdomen  (obs,  35),  se  compliquer  de  vaginite 
(obs.  25),  de  métrite  granuleuse  du  col  (obs.  25,  57).  On  peut 
voir  se  produii^e  au  niveau  de  ces  parties  enflammées,  de  pe- 
tits abcès  sous*cutanés,  des  furoncleSi  des  anthrax.  Chez  une 
de  nos  malades,  nous  avons  observé  un  anthrax  des  grandei 
lèvres  (obs.  76). 

L'irritation  peut  se  propager  à  l'urèthre,  déterminant  un  be- 
soin incessant  d'uriner,  sans  que  la  quantité  des  urines  légi- 
time cette  miction  répétée*  Certaines  de  nos  malades  étaient 
obligées  de  se  lever  cinq,  six,  huit,  dix  fois  par  nuit,  sou»  l'in- 
fluence de  cette  excitation  mréthrale,  bien  que  la  proportion 
des  urines  ne  dépassât  pas  2  à  4  litres  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

li'eczéma  vulvaire  coïncide  d'ordinaire  avec  d'autres  mani- 
festations diabétiques  ;  nous  avons  signalé  les  poussées  eczé- 
mateuses en  différents  points  du  corps,  les  furoncles  et  les 
anthrax.  Les  troubles  nerveux  sont  surtout  fréquents  en  pa- 
reil cas  :  les  migraines,  la  gastralgie,  les  diverses  névralgies, 
faciales,  dentaires,  intercostales.  La  sdatique  est  peut-être  la 
plus  commune  de  ces  névralgies  (obs.  9, 11,  S9,  61).  Dans  un 
cas  (obs.  30),  l'eczéma  de  la  vulve  coexistait  avec  une  sciati- 
que  double. 

Accompagnés  ou  non  d'autres  phénomènes  locaux  ou  géné- 
raux, le  prurit  et  l'eczéma  vulvaire  ont,  au  point  de  vue  du 
diabète,  une  valeur  diagnostique  indiscutable.  Si  Ton  songe 
que  chez  la  femme  la  plupart  des  symptômes  caractéristique! 
de  la  maladie  sont  souvent  à  peine  marqués,  on  comprendra 
facilement  que  des  démangeaisons  incessantes,  un  eczéma 
persistant  de  la  vulve  acquièrent  une  grande  importance 
comme  indice  révélateur  du  diabète  ;  la  ténacité  de  l'éruption, 
la  résistance  aux  moyens  ordinaires  de  traitement  sont  des 
caractères  qui  doivent  encore  attirer  Tattention  sur  un  diabète 
latent  que  l'analyse  des  urines  permettra  de  reconnaître. 

B.  Métrite  granuleuse  ;  granîulatb^ni  et  aUératUmi  du  col  ^ 
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A  côté  de  Teczéma  vulvaire,  il  faut  placer  la  métrite  granu- 
leuse du  col.  Les  deux  lésions  existent  parfois  simultanément  ; 
les  granulations  utérines  paraissent  cependant  plus  rares  que 
l'eczéma.  Mais  peut-ôtre  cette  rareté  tient-elle  seulement  à  ce 
qu'on  7  regarde  d'ordinaire  de  moins  près,  en  raison  du  peu 
d'intensité  des  troubles  fonctionnels,  et  que  l'examen  direct 
n'est  pratiqué  qu'après  complication  de  catarrhe  utérin  ou  de 
métrorrhagies. 

Nous  avons  souvent  noté  la  coïncidence  de  ces  granulations 
utérines  avec  des  granulations  pharyngées,  parfois  avec  des 
hronchites  à  répétition,  qui  nous  semblent  relever  de  la  môme 
cause.  L'action  de  la  glycosurie,  qui  est  si  manifeste  sur  le 
système  cutané,  parait  ici  se  porter  de  préférence  sur  le  sys- 
tème muqueux.  L'irritation  ou  le  trouble  nutritif  provoqué 
par  le  sang  chargé  de  sucre  a  poiir  effet,  dans  ces  cas»  une 
inflammation  subaiguë  des  membranes  muqueuses,  de  même 
que,  dans  d'autres  cas,  la  môme  cause  détermine  les  érythè- 
mes,  les  furoncles,  les  éruptions  si  fréquentes  sur  le  tégument 
externe  des  diabétiques.  Lorsque  la  métrite  du  col  coïncide 
avec  l'eczéma  vulvaire,  on  peut  admettre,  et  ce  processus  est 
parfois  vériûé,  que  l'inflammation  extérieure  s'est  propagée 
par  le  vagin  jusqu'à  la  muqueuse  utérine.  Mais  lorsque  les 
granulations  s'observent  indépendamment  de  toute  inflamma- 
tion vulvaire,  on  ne  saurait  invoquer  l'action  du  contact  du 
liquide  urinaire  adultéré.  Il  faut  bien  supposer  que  c'est  l'in- 
fluence dystrophique  du  sang  chargé  de  glycose  qui  se  trouve 
ici  dii*ectement  en  jeu. 

Les  granulations,  compliquées  d'un  certain  degré  de  ca- 
tarrhe utérin,  qui  est  l'accompagnement  presque  forcé  de  la 
métrite  du  col,  se  voient  souvent  seules  au  spéculum  ;  dans 
d'autres  cas,  on  constate  l'existence  d'ulcérations  plus  ou 
moins  étendues,  mais  remarquables  par  leur  persistance.  C'est 
môme  cette  persistance  qui,  chez  deux  de  mes  malades  (obs. 
10,  64),  nous  flt  soupçonner  et  rechercher  le  sucre  dans 
l'urine. 

CSomma  l'eczéma  de  la  vulve,  la  métrite  grapuleuse  peut 
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donc  servir  à  dévoiler  un  diabète  jusque-là  ignoré.  On  peut 
dire  que  dans  ces  cas  elle  constitue  un  des  premiers  symp- 
tômes du  diabète.  Mais  les  granulations  du  col  n'appartiennent 
pas  plutôt  à  cette  période  du  diabète  qu'à  toute  autre.  On  les 
observe  à  tous  moments  de  la  maladie.  Dans  notre  observa- 
tion 25,  le  diabète  remontait  déjà  à  dix  ans  quand  la  métrite 
granuleuse  se  produisit. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  exister  des  rapports  entre  la  gra* 
vite  ou  l'intensité  de  la  glycosurie  et  la  complication  utérine. 
Si  chez  la  malade  de  l'observation  57,  dont  nous  avons  ana- 
lysé l'urine  pendant  plusieurs  années,  la  quantité  de  sucre 
était  de  71  grammes  par  jour,  si  dans  Fobservation  64,  elle 
atteignait  93  grammes  par  litre  avec  5  litres  d'urine  par  vingt- 
quatre  heures,  dans  d'autres  cas,  la  glycosurie  était  beaucoup 
moins  prononcée.  C'est  ainsi  que  dans  les  observations  2,  10, 
20,  la  proportion  de  sucre  ne  dépassait  pas  38  à  55  grammes 
par  litre,  pour  2,500  à  4,000  centimètres  cubes  par  jour.  Chez 
quelques  malades,  le  diabète  était  même  intermittent,  ou  bien 
il  cédait  facilement  à  l'influence  du  régime,  et  dans  ces  cas, 
les  granulations  paraissaient  se  modifier  en  bien  ou  en  mal 
suivant  les  variations  mêmes  de  la  glycosurie. 

G.  Autres  lésions  utérines.  —  Toutes  les  lésions  que  la  gyné- 
cologie signale  dans  Tappareil  utéroovarien  peuvent  s'obser- 
ver chez  la  femme  diabétique.  Nous  relevons  dans  nos  obser- 
vations deux  cas  de  tumeurs  fibreuses,  un  kyste  de  l'ovaire,  un 
cas  de  métrite  fongueuse,  d'ovarite  à  répétition.  Mais  il  est 
bien  certain  que  le  diabète  ne  saurait  être  rendu  responsable 
de  ces  lésions  et  qu'il  ne  s'agit,  au  moins  pour  les  tumeurs, 
que  de  simple  coïncidence.  On  pourrait  peut-être  attribuer  au 
diabète  une  part  plus  directe  dans  la  production  de  la  métrite 
fongueuse  et  surtout  des  crises  d'ovari te  ;  ces  crises  alternaient, 
en  effet,  chez  notre  malade  avec  d'autres  manifestations  bien 
nettes  et  dues  au  diabète,  telles  que  sciatique,  gastralgie,  etc., 
et  coïncidaient  avec  une  augmentation  marquée  de  la  glyco- 
surie.  Mais  une  pareille  interprétation  reste  toujours  discu- 
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tahle,  ne  s'appuyant  que  sur  un  fait  unique.  Nous  avons  voulu 
simplement  signaler  la  possibilité  de  ces  diverses  lésions  chez 
les  diabétiques,  car  dans  bien  des  cas  elles  suffisent  à  expli- 
quer des  troubles  rapportés  à  tort  à  l'influence  directe  du  dia- 
bète. 

m.  —  Influence  du  diabète  sur  la  menstruation.  —  Lorsque 
la  maladie  se  développe  dans  le  cours  de  la  vie  menstruelle,  il 
est  rare  qu'elle  ne  ijorte  pas  une  atteinte  plus  ou  moins  grave 
au  fonctionnement  de  l'utérus.  La  dysménorrhée  et  l'aménor- 
rhée sont  fréquentes  chez  les  femmes  diabétiques.  Tantôt  les 
règles  sont  seulement  irrégulières  (obs.  5,  44,  51),  tantôt  elles 
sont  douloureuses  (obs.  34)  ;  parfois  elles  se  suppriment  (obs.  39, 
45,  65),  pour  ne  reparaître  qu'au  moment  où  le  diabète  guérit 
ou  s'améliore.  Cette  suppression  peut  même  dans  quelques  cas 
devenir  définitive  et  une  ménopause  prématurée  peut  être 
l'effet  d'un  diabète  ignoré.  Ces  mêmes  troubles  menstruels  ont 
été  observés  aussi  par  Seegen  ;  l'auteur  allemand  a  vu,  comme 
nous,  les  règles,  chez  ces  malades,  devenir  moins  abondantes, 
douloureuses,  s'espacer  ou  se  suspendre  pendant  cinq  ou  six 
mois,  cesser  même  complètement. 

Le  rôle  du  diabète  dans  ces  différents  cas  ne  nous  parait  pas 
discutable,  il  est  au  contraire  sujet  à  caution  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  de  métrorrhagies  chez  un  diabétique. 
Nous  avons  observé  de  ces  hémorrhagies  utérines  chez  plusieurs 
de  nos  malades  (obs,  2,  20,  26,  31,  36,  38,  48;  52,  57,  69,  70, 
99, 101,  104,  105).  Dans  un  cas  (obs.  48),  la  glycosurie  ne  fut 
même  constatée  qu'à  la  suite  d'une  métrorrhagie  abondante  ; 
mais  nous  pensons  que  le  diabète  préexistait  à  cet  accident  et 
qu'il  était  resté  jusqu'alors  méconnu.  Les  métrorrhagies  diabé- 
tiques sont  parfois  assez  profuses  pour  nécessiter  un  traite- 
ment actif;  dans  d'autres  cas,  il  ne  s'agit  que  d'une  exagéra- 
tion de  la  perte  périodique  ;  elles  peuvent  encore  se  produire 
et  se  répéter  dans  l'intervalle  des  époques.  Dans  l'observa- 
tion 33,  l'hémorrhagie  reparaissait  presque  régulièrement  tous 
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les  guinzo  jours.  Demarquay',  Marchali  Seegea  ont  signalé  des 
cas  analogues. 

De  pareils  faits,  au  premier  abord,  sembleraient  autoriser 
rhypothôse  d'une  action  propre  du  diabète  sur  la  menstrua- 
tion. Mais  à  examiner  les  choses  de  plus  près,  on  ne  tarde  pas 
à  se  convaincre  que  la  glycémie  par  elle-même  ne  peut  être 
directement  incriminée.  Pour  que  cette  action  directe  fût 
vraie,  il  faudrait  que  la  matrice  fut  saine  ;  mais  si  à  l'altéra- 
tion  du  sang  se  joint  une  altération  organique  du  tissu  utérin, 
celle-ci,  quelle  que  soit  sa  relation  avec  la  glycosurie,  prime 
évidemment,  au  point  de  vue  pathogénique,  la  dyscrasie  san- 
guine. Or,  chez  notre  malade  de  Tobservation  34,  il  existait 
une  métrite  fongueuse  qui  avait  nécessité  la  dilatation  du  col  ; 
dans  les  observations  20  et  57,  le  spéculum  montrait  une  mé- 
trite cervicale  granuleuse  ;  dans  les  observations  10  et  64,  non 
seulement  des  granulations,  mais  aussi  des  ulcérations  du  col 
utérin.  Dans  deux  autres  cas  (obs.  40  et  44),  les  malades  étaient 
atteintes  de  tumeurs  fibreuses.  Que  la  plupart  de  ces  lésions 
soient  la  conséquence  du  diabète,  c'est  ce  que  nous  avons  es- 
sayé de  démontrer  dans  le  chapitre  précédent  ;  mais  ces  lésions 
expliquent  suffisamment  les  troubles  menstruels  et  les  métror- 
rhagies,  sans  qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir  l'action  spé- 
ciale du  sang  chargé  de  sucre.  Chaque  fois  donc  qu'on  voit  se 
produire  chez  une  diabétique  des  hémorrhagies  menstruelles 
trop  abondantes  ou  de  véritables  pertes,  c'est  l'état  local  de  la 
matrice  qu'il  faut  inspecter  avec  soin  ;  le  plus  souvent  on 
trouvera  dans  quelques  altérations  du  col  ou  du  corps  de  l^U' 
térus  la  véritable  source  de  ces  hémorrhagies.  Le  diabète,  s'il 
n'a  pas  au  préalable  provoqué  quelques-unes  de  ces  altérations, 
nous  parait  incapable  de  devenir  par  lui-même  la  cause  de 
métrorrhagies. 

IV.  ^-  Influence  du  dtabète  iur  la  grossesêe  et  F  accouchement. 
—  D'après  certains  auteurs,  la  stérilité  serait  la  règle  ch» 
les  femmes  diabétiques.  Si  le  fait  est  vrai  dans  une  certaine 
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mesure,  et  nous  verrons  tout  à  l'heure  pourquoi,  on  ne  peut 
cependant  poser  en  loi  que  le  diabète  empêche  nécessairement 
toute  fécondation  et  toute  conception.  Six  et  peut-être  sept  de 
nos  observations  seraient  en  tout  cas  en  opposition  formelle 
avec  cette  loi.  Une  de  nos  malades  (obs.  26)  devint  enceinte  un 
mois  après  qu'on  eut  reconnu  chez  elle  l'existence  du  diabète. 
CSbez  une  autre  (obs.  64),  bien  que  la  constatation  du  sucre 
n'ait  pas  été  faite  avant  la  grossesse,  la  perte  des  forces,  l'amair 
grissement  qui  s'étaient  manifestés  avant  la  fécondation,  ne 
laissent  aucun  doute  pour  nous  sur  l'existence  antérieure  d'un 
diabète  méconnu.  Enfin,  les  malades  des  observations  73,  83, 
M  étaient  diabétiques  depuis  deux  ans  quand  elles  devinrent 
enceintes  ;  deux  de  ces  observations  offrent  en  outre  celte  par-  • 
ticularité  curieuse  que  le  mari  lui-même  était  diabétique  en 
même  temps  que  sa  femme.  Nous  ne  ferons  que  mentionner 
la  possibilité  du  diabète  antérieurement  à  la  conception  chez 
notre  quatrième  malade  (obs.  29);  cette  femme  n'avait,  en  effet, 
présenté  aucun  symptdme  diabétique  avant  le  début  de  sa 
grossesse,  et  il  n'est  pas  impossible  que  la  maladie,  reconnue 
seulement  pendant  la  gestation,  ait  été  la  conséquence  des 
scènes  violentes  et  des  émotions  pénibles  auxquelles  la  malade 
fut  exposée  ;  cette  observation  ne  présente  toutefois  pas  un 
moindre  intérêt  que  les  trois  premières  ;  si  celles-ci  démon- 
trent, en  effet,  la  possibilité  de  la  fécondation  chez  les  diabé- 
tiques, ce  dernier  fait  prouve  qu'une  femme,  reconnue  glyco- 
surique  vers  le  quatrième  mois  de  sa  grossesse,  n'en  est  pas  ' 
moins  capable  de  mener  cette  grossesse  à  terme. 

Il  est  donc  avéré  que  la  femme  diabétique  est  apte  à  conce- 
voir. Bl  cette  aptitude  ne  se  manifeste  pas  plus  souvent  ;  si  la 
grossesse  est  en  somme  relativement  rare  chez  les  femmes 
glycosuriqufts,  le  diabète  ne  doit  en  être  rendu  qu'indirecte- 
ment responsable.  Ici  encore  il  faut  faire  intervenir  l'influence 
des  lésions  utérines  dont  nous  avons  indiqué  la  fréquence  en 
même  temps  que  les  relations  avec  le  diabète.  Ce  sont  ces  lé- 
sions, métrite,  granulations  et  ulcérations  du  col  qui,  par  une 
action  toute  locale,  rendent  infécond  l'acte  du  coït. 
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Lorsque,  malgré  ces  obstacles  ou  eu  Tabsence  de  ces  lésions, 
la  fécondation  se  fait,  comment  se  comporte  la  grossesse? Que 
devient  le  produit  de  la  conception?  Les  cinq  malades  de  nos 
observations  83,  73,  94,  99  et  64  accouchèrent  à  terme  sans 
que  leur  grossesse  ait  rien  présenté  de  particulier.  Chez  une 
sixième  malade  (obs.  29),  il  y  eut  pendant  un  mois  perte  des 
eaux  ;  la  grossesse  atteignit  cependant  le  neuvième  mois.  Dans 
l'observation  26,  l'accouchement  se  fit  au  huitième  mois.  Dans 
tous  ces  cas,  le  travail  ne  paraît  avoir  présenté  aucune  ano- 
malie. Cependant,  chez  la  malade  de  l'observation  64,  qui  avait 
eu  plusieurs  enfants  avant  de  devenir  diabétique,  Taccouche- 
ment  fut  plus  lent  et  plus  laborieux  que  les  précédents.  Chez 
toutes,  les  suites  de  couches  ont  été  plus  prolongées  que  nor- 
malement, sans  complication  grave  cependant. 

Des  quatre  enfants  nés  dans  ces  conditions,  le  premier 
(obs.  26)  meurt  deux  jours  après  sa  naissance.  Celui  de  l'ob- 
servation 64  meurt  au  21<»  mois,  hydrocéphale,  après  avoir 
présenté  une  polydipsie  excessive,  sans  qu'on  ait  constaté 
toutefois  du  sucre  dans  ses  urines.  Le  troisième  enfant  (obs. 
29),  venu  au  monde  avec  une  hydrocèle  double,  est  également 
hydrocéphale  et  actuellement,  au  dixième  mois  après  sa  nais- 
sance, son  existence  nous  parait  compromise  dans  un  avenir 
prochain.  Les  enfants  des  observations  83  et  94  sont  nés  bien 
constitués,  mais  frêles  et  très  délicats.  Aucun  de  ces  enfants 
ne  nous  a  présenté  trace  de  sucre  dans  ses  urines.  A  en  juger 
par  ces  quelques  faits,  si  le  diabète  n'est  pas  un  obstacle  ab- 
solu à  la  fécondation,  il  semble  porter  une  atteinte  profonde  au 
produit  de  la  conception,  altérer  sa  nutrition,  abréger  ses  jours 
ou  déterminer  des  vices  de  développement  peu  compatibles 
avec  la  vie.  Nous  signalerons  d'une  façon  particulière  l'hydro- 
céphalie que  nous  avons  observée  deux  fois  sur  quatre  chez 
les  enfants  nés  de  mères  diabétiques. 

Matthews  Duncan  (1),  dans  son  travail  sur  le  diabète  puer- 
péral, où  se  trouvent  réunies  15  observations  de  diabète  chez 

(1)  Matthewg  Duacan.   On  Puerpéral  Diabetis»   Obstétrical  Transnclions, 
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la  femme  grosse,  empruntées  à  différents  auteurs,  arrive  à 
des  conclusions  fort  analogues  aux  nôtres.  Le  diabète,  en  pa- 
reil cas,  dit-il,  paraît  constituer  surtout  un  danger  pour  le 
fœtus.  Dans  7  cas,  sur  19  accouchements  observés  chez  15 
femmes,  Tenfant  mourut  pendant  la  gestation  et  il  y  eut  avor- 
tement  vers  le  septième  ou  le  huitième  mois.  Fréquemment,  il 
y  avait  hydramn  jos  ;  dans  un  cas  seulement  on  constata  du  sucre 
dans  le  liquide  amniotique.  Dans  un  cas  rapporté  par  Caplick, 
la  grossesse  arriva  à  terme,  mais  l'enfant  mourut  quelque 
temps  après  Taccouchemen  t  ;  il  en  est  de  môme  dans  deux  des 

TfM^ ■ — 1 ■■    I  -        ■  ■  -      ■     I 1^    _^ 

London,  vol.  XXIV,  p.  256.  —  Voici  un  résumé  des  15  observations  réunies 
par  Duncan,  avec  le  nom  de  leur  auteur  : 

Observation  I  (Matthews  Duncan).  —  Soupçon  de  diabète  temporaire  à  la 
fin  d\me  première  grossesse.  Mort  du  fœtus  avant  le  travail.  Diabète  vers 
le  huitième  mois.  Travail  commençant  au  neuvième  mois  avec  collapsus. 
Excès  de  liquide  amniotique.  Mort  trois  jours  après  la  délivrance,  avec  un 
trouble  particulier  du  rhythme  respiratoire. 

Obs.  II(W.-L.  Reid).  —  Enfant  macéré  lors  d'une  première  grossesse. 
Diabète  précoce  à  la  deuxième  grossesse.  Mort  du  fœtus  au  huitième  mois. 
Travail  prématuré  quelques  jours  après.  Excès  de  liquide  amniotique.  Sur- 
vie avec  diabète  persistant* 

Obs.  III  (Newmann).  —  Première  grossesse  et  accouchement  normaux. 
Diabète  qui  persiste  durant  les  deux  grossesses  suivantes  et  jusqu'il  la 
mort.  Deuxième  grossesse  et  accouchement  naturels.  Troisième  grossesse. 
Mort  du  fœtus  au  sixième  ou  septième  mois.  Mort  de  la  mère  le  troisième 
jour  qui  suit  l'accouchement. 

Obf.  IV  (Newmann).  —  Diabète  avec  deux  grossesses.  Deux  enfants  vi- 
vants. Mort  de  la  mère  dans  le  coma  deux  ans  après  la  naissance  du 
deuxième  enfant. 

Obs.  V  (Lecorché).  —  Diabète  après  une  grossesse  heureuse.  Diabète 
probable  de  l'enfant.  Diabète  persistant.  Deuxième  grossesse  heureuse  avec 
accouchement  normaL 

Ob*5.  VI  (John  Williaui).  Uiio  mère  et  diuix  sœurs  dinbrtiques.  Diabète 
apn  s  lacroiu-h;  uinil  Li;  preuiirr  oofant  vient  à  terme  et  vivant,  le  diabète 
est  d«'*couvort  le  h'uilemain.  Deuxième  enfant  né  viable  à  terme.  Excès  de 
liquide  auuiiotique.  Le  diabète  persiste.  Troisième  grossesse  normale.  Mort 
dans  le  coma  un  mois  après  raccouchement. 

Obs.  VII  (John  William).  —  Sixième  enfant  mort  pendant  la  grossesse  au 
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obsérrations  de  Dancan  ;  Fenfant  ne  survécut  que  quelques 
heures.  Duncan  ne  parle  pas  d'hydrocéphalie,  mais  il  dit  que 
le  fœtus  vécut,  et,  dans  plusieurs  cas,  le  décrit  comme  énorme 
ou  d*un  poids  extraordinaire,  probablement,  ajoute-t-il,  par 
suite  d'une  infiltration  hydropique. 

Quant  aux  mères,  bien  que  nous  n'ayons  pas  observé  d'ac- 
eidenfs  chez  nos  malades,  les  faits  réunis  par  Duncan  mon- 
trent que  le  diabète  chez  les  femmes  enceintes  peut  avoir  des 
conséquences  fatales.  Sur  les  15  cas,  11  fois  le  diabète  se  ter- 


huitième  moî0.  Diabète  pendant  cette  dernière  grossesse.  Mort  subite  quatre 
mois  après  la  délivrance. 

Obs.  Vtll  (Aubrey  Husband).  —  Diabète  à  la  troisième  grossesse.  Enfant 
né  faible,  mort  au  bout  de  quelques  heures.  Liquide  amniotique  sucré* 
Mort  de  la  mère,  diabétique,  huit  mois  après. 

088.  IX  (fieonirits).  -^  Diabète  pendant  la  quatrième,  cinquième  et  sixième 
grossesse,  disparaissant  après  chaque  accouchement.  Cinquième  eofiEuit 
mort-né.  Menstruation  durant  la  cinquième  grossesse. 

Ob0.  X  (Whickel).*-*  Diabète  obserré  au  second  accouchement.  Eofarat  né 
viable* 

Obs.  XI  (Matthews  Duncan).  —  Diabète  &  la  onzième  grossesse.  Enfant 
mort-né*  Disparition  du  diabète.  Rechute.  Mort  huit  mois  après  dans  le 
coma. 

Ob9.  Xn  (Davidson).  —Diabète  au  mîTîcu  de  la  quatrième  grossesse.  Père 
diabétique.  Enfant  mort  au  bout  de  treize  heures.  Disparitiou  passagère 
du  diabète  après  la  délivrance.  Mort  quatre  mois  après  dans  le  coma  dia- 
bétique. 

Obs.  Xm  (Mafthews  Duncan).  —  Sœur  morte  diabétique.  Première  gros- 
sesse. Enfant  mort  au  huitième  mois.  Deuxième  grossesse.  Accouchement 
à  terme.  Enfimt  décomposé.  Troisième  grossesse.  Diabète  reconnu  an  dn- 
quième  mois.  Trarail  prématuré.  Enfant  décomposé.  Mort  de  h  mère  deux 

jours  après  la  délivrance. 

Obs.  XÎV  (Frerichs).— Dhrîéme  grossesse.  Diabète  an  huitième  mois.  Mort 
quinze  mois  après  de  phthisie  avec  gangrène  pulmonaire.  Tumeur  du 
bulbe. 

Obs.  XV  (Secgel).  —  Trois  grossesses  pendant  le  diabète^  toutes  trois  ter- 
minées par  une  fausse  couche  au  milieu  de  la  gesiatioué  Mort  après  la  troi 
èktût  fansse  couche. 
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inina  par  la  mort,  dans  un  délai  plus  ou  moins  long  après 
raccouchement.  Quatre  fois  la  mort  survint  dans  les  trois  à 
quatre  jours  qui  suivirent  la  délivrance  ;  cinq  fois  la  mort, 
bien  que  ne  pouvant  être  imputée  directement  à  la  grossesse, 
se  produisit  au  bout  de  six  à  huit  mois  ;  dans  les  deux  autres 
cas,  les  malades  moururent  au  bout  de  quinze  mois  et  de  deux 
ans  :  Tune  tuberculeuse,  l'autre  dans  le  coma  diabétique.  Cette 
gravité  de  la  maladie,  chez  les  femmes  enceintes,  n^a  d'ail* 
leurs  rien  qui  doive  surprendre,  puisque  nous  avons  vu  que  le 
diabète  qui  se  développe  avant  la  ménopause  appartient,  en 
règle  générale,  à  la  forme  aiguë,  avec  glycosurie  abondante  et 
marche  rapide. 

V.  —  Action  de  la  grossesse  sur  le  diabète.  *-*  Les  observa- 
tions de  Doncan  amènent  à  cette  conclusion  que  la  grossesse 
aggrave  d'une  manière  presque  constante  le  pronostic  du  dia^ 
nète.  De  même  chez  deux  de  nos  malades,  si  la  maladie  n'a 
pas  eu  les  conséquences  fatales  observées  dans  les  cas  réunis 
par  le  médecin  anglais,  le  diabète  a  subi  une  forte  exacerba- 
tion  du  fait  de  la  gestation.  Chez  Tune  d'elles  (obs.  64),  quel** 
ques  mois  après  l'accouchement,  la  quantité  de  sucre  s'élevait 
à  93  gr.  24  par  litre  avec  5  litres  d'urine  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  chez  l'autre  (obs.  26)  à  57  grammes,  alors  que,  avant 
la  grossesse,  il  semble  qu'on  n'ait  constaté  la  présence  du  sucre 
qu'en  faible  proportion.  La  grossesse  parait  agir  comme  cause 
déprimante  pour  exagérer  la  glycosurie  ;  elle  intervient  à  ce 
titre  comme  toutes  les  autres  causes  de  dépression  qui,  en 
ébranlant  fortement  le  système  nerveux,  ont  pour  eiTet  d'aggra- 
ver ou  de  faire  reparaître  le  diabète. 

11  importe  cependant  de  préciser  le  moment  où  se  produit 
cette  aggravation.  On  sait  que  la  glycosurie  est  un  phénomène 
pour  ainsi  dire  normal  à  la  suite  de  l'accouchement  chez  les 
femelles  en  lactation.  L'exaccrbation  du  diabète  coïncide-t-elle 
avec  le  moment  de  cette  glycosurie  physiologique?  Cette  gly- 
cosurie peut-elle  par  elle-même  devenir  une  cause  de  diabète? 
Bien  que  cette  supposition  semble  des  plus  rationnelles  au 
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premier  abord,  elle  est  démentie  par  les  faits.  Nous  ne  coii- 
naissons  pas  d'observations  probantes  où  l'on  voie  le  diabète 
se  produire  consécutivement  à  raccouchement  comme  consé- 
quence directe  de  la  glycosurie  puerpérale.  Dans  nos  observa- 
tions, comme  dans  celles  de  Duncan,  c'est  dans  le  cours  même 
de  la  gestation  ou*antérieurement,  que  Texistence  de  la  mala- 
die est  reconnue.  D'autre  part,  si  nous  prenons  Tensemblc  de 
nos  faits,  ceux  du  moins  où  le  début  du  diabète  a  été  noté, 
nous  voyons  que  sur  81  cas,  53  fois  la  maladie  s'est  dévelop- 
pée en  dehors  de  la  vie  menstruelle,  c'est-à-dire  avant  la  pu- 
berté ou  après  la  ménopause,  à  un  moment  par  conséquent  où 
la  glycosurie  puerpérale  ne  peut  être  à  aucun  titre  invoquée 
comme  cause  déterminante. 

Bien  plus,  si  la  grossesse  aggrave  l'évolution  d'un  diabète 
préexistant,  ce  n'est  pas  au  moment  où  doit  se  montrer  la  gly- 
cosurie physiologique  que  cette  aggravation  semble  se  pro- 
duire. Chez  une  de  nos  malades,  nous  voyons,  en  effet,  le  sucre 
disparaître  momentanément  de  l'urine  dans  les  jours  qui 
suivent  l'accouchement  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  se- 
maines que  le  diabète  reparut  plus  intense.  De  même  dans 
l'observation  de  Davidson,  on  constate  une  disparition  passa- 
gère du  diabète  après  la  délivrance  ;  puis  les  accidents  s'ag- 
gravent de  nouveau  et  la  malade  meurt  dans  le  coma  quatre 
mois  après  l'accouchement.  Le  fait  est  encore  plus  frappant 
dans  le  cas  de  Bennew^itz.  Le  diabète  apparaît  à  la  quatrième, 
à  la  cinquième,  à  la  sixième  grossesse,  et  chaque  fois  il  cesse 
après  l'accouchement. 

La  délivrance  a  donc  une  action  analogue  à  celle  des  règles. 
A  chaque  menstruation  en  efTet  on  voit  la  glycosurie  dimi- 
nuer pour  n'atteindre  de  nouveau  le  chiffre  antérieur  aux 
règles  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Nous  avons  plusieurs  fois 
ailleurs  constaté  cet  elTet  de  la  menstruation  comme  le  mon- 
trent les  analyses  suivantes. 

Oh.^.  11.  —  Avan^  les  règles,  densité,  1,040;  sucre,  91 
grammes. 
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Après  les  règles  :  densité,  1,040  ;  sucre,  70  grammes  ;  urée, 
11  gr.  52. 

Obs.  47.  —  Avant  les  règles  :  densité,  1,033  ;  urée,  14  gr.  01  ; 
sucre,  48  gr.  44. 

Après  les  règles:  densité,  1,033;  urée,  13  gr.  32;  sucre, 

13  grammes. 

Obs.  48.  —  Avant  les  règles  :  densité,  1,040  ;  urée,  14  gr.  01; 
sucre,  66  gr.  60. 
Après  trois  semaines  de  pertes:   densité,    1,038;   urée, 

14  gr.  091  ;  sucre,  50  grammes. 

La  même  malade  deux  mois  après. 

Avant  les  règles  :  densité,  1,088;  urée^  11  gr.  34;  sucre, 
74  gr.  44. 

Après  les  règles:  densité,  1,037;  urée,  8  gr.  30;  sucre, 
"69  gr.  03. 

Mais  si  Taccouchement,  comme  Tépoque  menstruelle,  amène 
une  diminution  de  la  glycosurie,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  ce  n'est  là  qu'un  effet  transitoire  et  que  la  véritable  con- 
séquence de  la  grossesse,  celle  qui  ressort  de  nos  observations 
comme  de  celles  de  Duncan,  c'est  l'aggravation  de  la  maladie 
dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché,  aggravation  telle  qu'elle 
peut  déterminer  la  mort  au  bout  de  quelques  mois  et  même  de 
quelques  semaines  après  la  délivrance. 
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NOUVELLES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  DILATATION  PROE-FŒTALE  DE  LA  VULVE 

ACCOMPAGNÉES  B'UNE  ÉTUDE  SUK  LA  FORMATION 
ET  LA  RUPTURE  DE  LA  POCHE  DES  EAUX. 

Tmr  le  D'  Léon  Ihiaïas, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Montpellier. 

IV. 

THÉORIE  DE  l'EFFACEMENT  ET  DE  LA  DILATATION  DU  COU 

Les  figures  schématiques  ci-jointes  me  paraissent  su£BLre 
pour  fixer  les  idées  sur  le  mécanisme  en  question.  Elles  sont 
imitées  de  celles  qui  se  trouvent  à  la  page  140  du  Manuel  d'ac- 
couchements de  Schrôder»  et  qui  traduisent  fidèlement  les 
modifications  du  col,  bien  que  cet  auteur,  suivant  la  juste  re- 
marque de  M.  Charpentier,  son  traducteur,  ne  semble  pas 
admettre  une  distinction  suffisante  entre  Tefiacement  et  la  di- 
lation. 

CSonsidérons  (fig.  1)  les  membranes  de  Tœuf  en  rapport  avec 
la  paroi  utérine  vers  la  fin  de  la  grossesse,  avant  que  Tefface- 
ment  du  col  ait  commencé  à  se  produire,  et  divisons  la  surface 
des  membranes  en  segments  égaux  à  partir  de  l'orifice  interne. 
Ces  segments,  ac^  hd,  ce,  df^  etc.,  sont  adhérents  aux  sur* 
faces  A  G,  B  D,  C  E,  D  F,  etc.,  de  la  paroi  utérine. 

Représentons-nous  maintenant  (fig.  2)  l'effacement  du  col 
commençant  à  se  faire,  et  recherchons  ce  qui  va  se  passer  du 
côté  des  membranes.  Au  lieu  de  la  surface  négligeable  a  5, 
qui  con'espondait  à  l'orifice  interne  fermé  (fig.  1),  nous  voyons 

(1)  Voy.  Armale9  de  gynécologie,  septembre  1885. 
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que  cet  orifice  interne  agrandi  (A  B,  fig.  2),  circonscrit  un 
segment  des  membranes  1imu€0«I{» plus  étendu,  cahd. 

Toute  la  question  est  de  savoir  si  le  segment  cabd  de  la 
figure  2  est  le  m&me  que  le  segment  c  a  6  cf  de  la  figure  1,  ou 
bien  s'il  est  le  résultat  de  la  distension  subie  par  le  segment 
a  b  qui  se  serait  allongé  et  élargi,  et  serait  peu  à  peu  descendu 
dans  la  cavité  du  col.  Dans  le  premier  cas,  il  y  aurait  simple 
décollement  et  glissement  des  membranes  ;  dans  le  second,  il 
faudrait  admettre  une  distension  énorme  de  ces  mômes  mem- 
branes. 

Or,  je  dis  que  l'extensibilité  des  membranes  n'est  que  peu 
ou  point  sollicitée  pendant  l'effacement  et  la  dilatation  du  col, 
qu'elles  se  séparent,  jusqu'à  une  certaine  hauteur,  de  la  paroi 
du  corps  de  Tulérus  pour  venir  se  mettre  en  contact  avec  la 
paroi  du  col  sans  être  obligées  de  s'allonger  pour  cela,  et  qu'à 
partir  du  moment  où  leur  extensibilité  est  vraiment  mise  en 
jeu,  sa  limite  est  bientôt  atteinte  et  que  la  rupture  ne  tarde 
pas  à  se  faire. 

Examinons  les  preuves  de  ce  que  j'avance  :  montrons  d'abord 
que  les  membranes  ne  poiirraient  pas  supporter,  sans  se 
rompre,  la  distension  nécessaire  pour  les  amener  jusqu'à  l'ori- 
fice externe  ;  nous  prouverons  ensuite  que  le  mécanisme  du 
décollement  et  du  glissement  est  le  seul  compréhensible  et  le 
seul  qui  réponde  à  tous  les  autres  phénomènes  observés  pen- 
dant la  parturition. 

Les  preuves  de  la  première  proposition  sont,  les  unes  expé- 
rimentales, les  autres  cliniques. 

Expérimentalement,  on  peut  prouver  que  les  membranes  ne 
pourraient  pas  supporter  sans  se  rompre  une  pression  capable 
de  les  amener  par  distension  jusqu'à  l'orifice  externe  du  col. 
Si  l'on  se  reporte,  en  eCE&t»  aux  expériences  de  Matth.  Dun- 
«an  (1),  on  y  trouve  consigné  un  détail  important  à  ce  point 
de  vue,  et  qui  n'a  été,  croyons-nous,  noté  que  par  lui.  Ce  ré- 
sultat est  précisément  relatif  au  maximum  d'élongation  dont 

(1)  Loc.  citf  ch.  rV. 
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Fj9\  1. 


CEtif  contenu  dans  la  cavité. du  corps  de  FutéruSt  d<mt  le  segment  inférieur 

est  très  aminci. 

l/effacement  n'est  pas  encore  commencé.  (Les  dimensions  longitudinales  du 
corps  et  du  col  sont  représentées  au  quart  des  dimensions  naturelles.) 

K  L,  orifice  externe. 

A  B,  orifice  interne. 

A  C,  G  B,  E  G,  G I,  B  D,  D  F,  F  H,  H  J,  segments  de  la  paroi  utérine  corres- 
pondants aux  segments  6  e,  c  e,  eg^  gi^bd^df,  fh,hf  des  membranes  qui 
leur  sont  adhérents. 

Ligne  ponctuée  if,  limite  supérieure  du  décollement  des  membranes  pen* 
(lant  la  période  d'effacement  du  coL 

Ligne  ponctuée  xy,  limite  supérieure  possible  du  décollement  pendant  la 
dilatation.  * 
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y. 

L'effacement  est  commencé. 

Le  col  a  perdu  la  moitié  de  sa  longueur*  L'orifice  interne  AB  est  élargi. 
Les  segments  ac^hd  des  membranes  sont  décollés  et  ont  abandonné  lu 
paroi  du  corps  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  du 
col.  Les  segments  suivants,  <//*,  fK^  hf,  etc.,  semblent  aussi  avoir  glissé 
de  haut  en  bas»  En  réalité,  ce  sont  les  segments  B  D,  D  F,  F  H,  etc.,  de 
la  paroi  utérine  qui  sont  remontés  en  se  rétractant  d'une  quantité  égalf, 
ce  qu'indique  Tépaississement  de  la  paroi  utérine  à  leur  niveau. 

les  membranes  sont  susceptibles,  et  il  est  inscrit  dans  la  dix- 
huitième  colonne  du  tableau  de  ses  expériences,  où  est  indi- 
quée en  pouces  anglais  la  saillie  formée  par  les  membranes 
de  Tœuf,  au  moment  de  leur  inipture,  au-dessus  de  l'orifice  du 
tube  sur  lequel  elles  étaient  fixées.  Gomme,  dans  ces  condi- 
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tious,  tout  glissement  est  impossible,  les  chiffres  en  question 
donnent  bien  exactement  la  limite  de  l'élasticité  des  mem- 
branes. 


Autre  manière  de  concevoir  le  retrait  du  segment  inférieur  de  Futérus 
pendant  ia  même  période.  Le  tassement  ne  porterait  que  sur  les  seg- 
ments G I,  H  J. 

Or,  sur  100  expériences,  Mat  th.  Duncan  a  noté  77  fois  la 
saillie  des  membranes,  et  il  a  trouvé  des  chiffres  qui  varient 
entre  un  minimum  de  1/4  de  poucei  ou  ô"^,25,  et  un  maxi- 
mum de  2  pouces,  ou  5  centimètres.  Ce  dernier  chiffre  est 
même  exceptionnel,  puisqu'il  n*a  été  obtenu  que  trois  fois  sur 
77  expériences.  Les  chiffres  les  plus  fréquents  sont  :  1/2  pouce 
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on  12~,5  (6  fois),  3/4  de  ponce  ou  l«-»,30  (17  fols),  1  pouce 
ou  25  millimètres  (15  foiîO»  et  enfin  1  pouce  1/2  ou  37«",5 
(7  fois).  De  plus,  la  rupture  s'est  produite  bien  plus  souvent 
au-dessous  de  1  ponce  qa'au-dessus,  puisque  je  trouve  qu'elle 
a  eu  lieu  03  fois  entre  1/4  de  pouce  et  1  pouce,  et  14  feis  seu- 
lement an  delà  de  1  ponce. 

Saxtlie  des  membranes aumoment  de  ta  rupture  (Mallh.Duncan). 


03  fois. 


14  fins. 


o;b 

6,95 

llblt. 

oji 

Vtfi 

6    — 

0,55 

» 

2   — 

0,« 

n 

7    — 

0,65 

n 

2    - 

0,7 

» 

3   — 

0,T5 

18^ 

17    — 

<W 

ai 

6    ^ 

0i,8& 

» 

2    - 

0.9 

» 

2    - 

1 

25 

15    — 

1,05 

» 

1    — 

1,1 

9 

«    - 

1,» 

» 

1    — 

1^ 

% 

7    — 

2 

50 

3    — 

42  fois. 


Donc,  le  pins  souvent,  l'élasticité  des  membranes  est  vain- 
cue lorsque  leur  élongation  a  atteint  de  1  cent.  83  à  2  cent.  5 
(dans  42  expériences  sur  77,  soit  plus  de  la  moitié,  la  rupture 
s'est  produite  entre  ces  deux  limites).  Est-il  possible,  dès  lors, 
d'admettre  que  les  membranes  puissent,  par  simple  distension, 
descendre  de  Torifice  interne  jusqu'à  Toriflce  externe,  quand 
on  sait  que  le  col  subit  pendant  la  grossesse  une  augmenta- 
tion de  longueur  très  notable?  Evidemment  non,  puisque  les 
membranes  devraient  subir  une  élongation  de  5  centimètres 
environ,  et  nous  venons  de  voir  que  leur  élasticité  dépassait 
rarement  une  disiension  de  2  cent.  5.  On  peut  affirmer,  dès 
lors,  que  si  c*était  là  le  mécanisme  suivant  lequel  la  pocbe 
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des  eaux  descendrait  jusqu'à  Toriftce  externe,  ce  serait  une 
véritable  exception  de  voir  un  accouchement  se  faire  sans  une 
rupture  prématurée  des  membranes. 

Je  prévois  Tobjection  qui  pourrait  être  faite  i  cette  manière 
de  voir.  —  Vous  oubliez,  me  dira-toUt  que  les  expériences  de 
Matth.  Duncanont  porté  sur  des  membranes  offrant  ime  large 
surface  à  découvert,  puisque  le  tube  sur  lequel  il  les  liait  me- 
sure, dans  un  de  ses  appareils,  56  millimètres,  et  dans  l'autre 
84  millimètres  de  diamètre  externe  ;  tandis  que,  pendant  l'ef- 
facement du  col,  les  membranes  sont  constamment  doublées 
et  soutenues  par  lui,  et  que  la  petite  surface  a  6,  la  seule  libre 
puisqu'elle  répond  au  canal  cervical,,  est  la  seule  qui  supporte 
intégralement  la  pression. 

La  réponse  à  cette  objection  me  parait  facile  à  faire.  Il  suf- 
fit, pour  cela,  d'examiner  ce  qui  se  passe,  non  plus  pendant  la 
période  d'effacement,  mais  pendant  la  période  de  dilatation . 
Là,  les  membranes  se  trouvent  bien  dépourvues  de  soutien, 
et  sur  des  surfaces  de  plus  en  plus  grandes,  car  personne,  je 
crois,  n'acceptera  Topiniou  du  D' Byford,  qui  veut  que  le  va- 
gin soit  capable  de  leur  constituer  un  obstacle.  EHles  dépassent 
même,  sans  se  rompre,  le  diamètre  maximum  employé  par 
Matth.  Duncan,  et  pourtant,  si  Ton  admet  leur  distension  pen- 
dant le  travail,  on  est  obligé  d'admettre  qu'après  s'être  allon- 
gées de  5  centimètres  pendant  l'effacement,  elles  sont  capables 
de  s'allonger  de  5  centimètres  encore  pendant  la  période  de 
dilatation.  Les  recherches  de  M"«  Boivin,  de  Kehrer,  de 
Braune,  de  Bandl,  de  Martin,  de  Tarnier  (1),  n'ont-elles  pas 
montré  que  le  col,  à  la  fin  de  la  grossesse,  mesure  environ 
5  centimètres  de  longueur,  et  qu'à  la  fin  de  la  période  de 
dilatation  il  atteint  jusqu'à  10  centimètres  entre  ses  deux  ori- 
fices? Il  faudrait  donc  admettre  que  les  membranes  qui,  au 
moins  75  fois  sur  100,  se  rompent  sous  une  élongation  maxi- 


(1)  Math.  Duncan.  toc.  cit.,  ch.  XVUI.  —  Tarnier  et  Chantreuil.  Traité  de 
Fart  d€s  aecouehemenis,  2«  Cuc,  18S0,  p.  579  et  suiv.,  et  3«  fii8c.«  1882, 
p.  767. 
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mum  d*un  pouce  (2  cent.  5),  peuvent  subir  sans  éclater  une 
élongation  de  10  centimètres,  ce  qui  est  inadmissible. 

Cet  argument  me  parait  difficile  à  réfuter,  et  il  pourrait  suf- 
fire, à  la  rigueur,  pour  prouver  que  rabaissement  des  mem- 
branes dans  le  col  et  la  formation  de  la  poche  des  eaux  ont 
lieu  sans  que  Félasticité  des  membranes  intervienne.  Gé  n'est 
pas  que  je  veuille  nier  leur  extensibilité,  mais  je  soutiens 
qu'elle  est  insignifiante  dans  le  mécanisme  des  phénomènes 
qui  nous  occupent. 

Mais  passons  aux  preuves  cliniques  dont  j'ai  parlé  tout  à 
l'heure. 

Si  l'extrémité  inférieure  des  membranes  descendait  ainsi 
par  suite  de  leur  distension,  l'exploration  clinique  nous  four» 
Dirait  évidemment  quelque  signe  en  rapport  avec  ce  méca- 
nisme, et  l'on  devrait  constater  au  moins  les  deux  phénomènes 
suivants  :  d'une  part,  les  membranes  s'abaisseraient  progrès» 
sivement  dans  le  bassin  ;  d'autre  part,  les  dimensions  de  l'œuf 
devraient  augmenter  dans  le  sens  longitudinal.  En  effet,  si  le 
segment  inférieur  des  membranes  s'allongeait  de  10  centi- 
mètres, il  en  résulterait  inévitablement  que  la  cavité  de  l'œuf 
serait  agrandie  d'autant,  et  comme  cet  agrandissement  ne 
pourrait  avoir  lieu,  pendant  l'effacement  aussi  bien  que  pen- 
dant la  dilatation,  que  du  côté  du  col,  c'est  seulement  suivant 
son  diamètre  longitudinal  qu'il  pourrait  se  faire,  dans  l'hypo* 
thèse  que  je  discute. 

Or,  il  est  facile  de  constater  que  rien  de  semblable  ne  se 
produit.  Si  l'on  admet  que  l'ovoïde  fœtal  mesure,  en  moyenne, 
28  centimètres  de  longueur  et  que  le  diamètre  longitudinal  de 
l'œuf  a  sensiblement  les  mêmes  dimensions,  on  voit  tout  de 
suite  que,  ni  pendant  la  période  d'effacement,  ni  pendant  la 
période  de  dilatation,  ces  dimension^  ne  sont  augmentées,  et 
qu'avant  l'ouverture  de  l'orifice  externe,  s'il  y  avait  un  chan- 
gement de  ce  côté,  ce  serait  plutôt  une  diminution  qui  tendrait 
à  se  produire  par  suite  des  contractions  utérines.  Ce  qui  le 
prouve,  c'est  que,  dans  les  présentations  du  sommet,  la  poche 
des  eaux  reste  presque  au  contact  avec  la  voûte  du  cr&ne,  tan- 
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dis  que  la  partie  supérieure  de  Tœuf  est  évidemment  appli- 
quée sur  le  siège. 

Ajoutons  cependant  que,  suivant  qudques  auteurs,  Tnlé- 
rus  et  Tovoïde  total,  et,  par  conséquent  Tœuf  tout  entier, 
subiraient  un  certain  degré  d'allongement  pendant  le  travail, 
sous  l'influence  de  ce  que  Schatz  appelle  f&ree  de  rutùution  de 
forme  de  ruténa.  Sous  cette  influence,  la  flexion  du  fœtus  en 
avant  serait  diminuée,  le  corps  &Btai  sorait  redressé,  et,  sui- 
vant Braune,  au  conunencement  de  la  période  d'expulsicm, 
Tovoïde  fœtal  mesurerait  dans  sa  longueur  6  millimètres  de 
plus  qu'au  début  du  travail  (1). 

En  admettant  ce  fait  comme  démontré,  on  ne  saurait  ce- 
pendant en  tirer  une  objection  sérieuse  contre  notre  manière 
de  voir  :  ce  redressement  du  fœtus  ne  peut  avoir  lieu,  en  effet, 
que  sous  l'influence  de  contractions  assez  énergiques  des  pa- 
rois utérines  ;  donc,  il  ne  se  produira  pas  pendant  la  période 
d'effacement  du  col,  qui  ne  demande  que  des  contractions 
rares  et  très  modérées.  De  plus,  il  ne  donnerait  qu'un  allon- 
gement de  6  millimètres,  allongement  lûen  insigniflant,  si  on 
le  compare  aux  6  centimètres  que  les  monbranes  devraient 
parcourir  pour  atteindre  Toriflce  externe,  ^  auquel  doit  suf- 
fire largement  la  simple  déformation  de  l'œuf  produite  par  la 
force  de  restitution  de  forme.  D'ailleurs,  la  distension  des 
membranes  n'est  pas  plus  nécessaire  pour  cela  que  celle  dn 
fœtus,  que  personne,  je  suppose,  ne  songera  à  invoquer  da3^ 
ce  cas. 

Donc,  le  diamètre  longitudinal  de  l'œuf  peut  être  considéré 
comme  restant  sensiblement  égal  au  granddiamètre  du  fœtus, 
c'est-à-dire  à  28  centimètres. 

Que  deviendrait,  dès  lors,  cette  sorte  de  dnerticuimn  qui 
aurait  été  créé  par  la  distension  du  segment  inférieur  des 
membranes  ? 

Quant  à  l'abaissement  de  iVBuf  dans  le  bassin,  qui  pourrait 
être  un  autre  signe  de  l'agrandiss^nent  de  sa  cavité^  je  ne 

(1)  Tamier  et  CSiantreuii.  Lœ.  mï.,  2*  fasc.  Paris,  1880,  p.  686. 
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crois  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  beaucoup  pour  mon* 
trer  que,  dans  les  cas  où  il  existe,  ce  qui  est  fréquent  chez  la 
primipare,  il  n*a  lieu  que  parce  que  Tutérus  tout  entier  s'est 
abaissé,  entraîné  par  la  tête,  qui  plonge  dans  Texcavation 
pelvienne.  Donc,  ici  encore,  rien  qui  puisse  faire  admettre 
iine  augmentation  du  diamètre  longitudinal  de  Tœuf. 

Dira-t-on  que  pendant  la  période  de  dilatation  les  choses 
se  passent  peut  être  différemment  ?  Je  ferai  remarquer  alors 
qu'à  ce  moment  la  manière  dont  se  comporte  la  poche  des 
eaux  est  si  peu  différente  de  ce  qui  a  lieu  pendant  l'efface- 
ment, que  (toujours  dans  les  présentations  du  sommet),  c'est 
à  peine  si  la  poche  devance  la  tête  de  quelques  millimètres, 
et  que  son  élasticité  est  si  peu  mise  en  jeu  qu'elle  se  ride 
aussitôt  que  la  contraction  utérine  se  relâche,  au  lieu  de 
revenir  sur  elle-même  et  de  s'appliquer  exactement  sur  la  tête, 
comme  le  ferait  une  poche  véritablement  élastique  soumise 
aux  mêmes  influences. 

On  pourrait  m'objecter  encore  ce  qui  se  passe  dans  les  cas 
où  la  poche  des  eaux  est  en  forme  de  boudin  et  dans  ceux  où 
l'enfant  naît  coiffé.  Je  me  bornerai,  pour  le  moment,  à  ré- 
pondre que  ce  sont  là  des  exceptions  qui  prouvent,  en  leur 
qualité  d'exceptions,  qu'en  règle  générale  les  choses  se  pas- 
sent tout  différemment.  Quant  à  l'interprétation  dont  ces  cas 
sont  susceptibles,  le  lecteur  voudra  bien  me  permettre  de  la 
renvoyer  après  l'exposé  de  la  théorie  que  je  propose. 

Je  crois  donc  avoir  démontré  que  les  membranes  de  Tœuf 
ne  sont  pas  assez  élastiques  pour  parcourir,  par  distension, 
toute  la  longueur  du  col.  A  /brftbn  refuserons-nous  d'admettre 
qu'elles  puissent,  dans  les  conditions  ordinaires,  s'allonger 
jusqu'à  la  vulve  pour  y  remplir  l'office  dilatateur  que  M.  By- 
ford  leur  demande.  Il  faut,  par  suite,  nous  occuper  de  la  se- 
conde hypothèse,  que  je  crois  seule  vraie,  et  que  je  propose 
aujourd'hui  comme  théorie  de  la  formation  et  de  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux. 

Cette  théorie,  opposée  à  celle  de  l'élongation,  pourrait  s'ap- 
peler la  théorie  du  décollement  et  du  glissement  Essayons, 
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en  la  développant,  de  montrer  qu'elle  doit  satisfaire  Tesprit  et 
qu'elle  est  entièrement  d'accord  avec  les  faits. 

Revenons  à  nos  figures  schématiques,  et  suivons  pas  à  pas 
les  changements  qui  se  produisent  du  côté  de  l'utérus  et  des 


Effacement  complet. 

Les  segments  ce,  cf/'des  membranes  ont  abandonné  la  paroi  du  corps  cl 
sont  en  rapport  avec  le  col.  Le  tassement  du  segment  inférieur  de  Tuté- 
rus  est  plus  marqné  que  dans  la  figure  2. 


membranes  depuis  le  début  du  travail  d'effacement  jusqu'à  la 
fin  de  la  période  de  dilatation.  Prenons  les  choses  au  point  où 
nous  les  avons  laissées  dans  la  figure  2,  et  examinons  ce  qui 
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«e  passe  sur  la  figure  3,  qui  représente  Teffacement  complet 
avant  que  la  dilatation  ait  coomiencé  à  se  faire. 

Les  segments  ac,  bd^  des  membranes,  qui,  dans  la  figure  2, 
correspondaient  à  la  moitié  supérieure  du  col»  sont  mainte* 


Autre  manière  de  concevoir  ce  tassement,  comme  dans  la  figure  S  bU, 


nant  en  rapport  avec  sa  moitié  inférieure,  et  ils  sont  rempla- 
ces.  dans  la  partie  supérieure  du  col,  par  les  segments  c^,  df^ 
qui,  dans  la  figure  2,  étaient  encore  contenu^  dans  le  corps 
même  de  l'utérus.  Mais,  de  même  que,  pour  passer  de  la 
•figure  1  à  la  figure  2,  les  segments  aceibd  avaient  dû  se  dé- 
coller au  préalable,  de  même  les  segments  ce  et'  df  Ont  dû 
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rompre  leurs  adhérences  pour  glisser  jusqu'aux  situations 
respectives  qu'ils  occupent  â«ns  les  figures  2  et  3. 

Enfin,  si  nous  examinons  la  figure  4,  représentant  la  dila- 
tation complète  et  l'élongation  maximum  du  col  signalée  plus 


Dilatation  à  peu  p^ès  complète. 

L'diificd  externe  mesure  10  centim&tree  de  diamètre*  Le  taeeemeat  dn  seg- 
ment inférieur  a  atteint  et  peut-être  même  dépassé  la  limite  du  décoDe- 
lement  des  membranes  pendant  l'effacement.  Les  points  J  et  Y  sont  con- 
fondus ou  tout  au  moins  très  rapprochés.  Le  retrait  et  Tépaississement  du 
segment  B  J  sont  compensés  par  rallongement  et  ramincissement  de  la 
paroi  du  col  B  L. 

haut,  nous  voyons  que  deux  nouveaux  segments  des  membra- 
nes, #^,  §f  I,  /A,  hjt  situés  plus  au«dessu8,  ont  subi  les  mêmes 
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changements  successifs  de  rapport  pour  venir  se  placer  en  défi- 
nitive au-dessous  de  l'orifice  mteroe,  tandis  que  les  segments 
ac^bd,  ont  complètement  abandonné  la  paroi  du  col  dilaté. 

Je  prie  le  lecteur  de  ne  pas  prendre  le  change  sur  ma  dé- 
monstration, et  de  ne  pas  croire  que  je  Gomsidère  tous  ces  seg- 
ments des  membranes  comme  étant  géométriquement  égaux 
et  comme  venant,  avec  une  précision  mathématique,  prendre 
successivement  la  place  les  uns  des  autres.  Je  suis  loin  de  re- 
fuser toute  élasticité  aui  membraneB,  et  je  ne  doute  pas  qu'elle 
n'intervienne  ici  de  manière  à  diminuer  successivement  l'éten- 
due de  ces  divers  segments  en  aUant  de  bas  en  haut.  Nous  ver- 
rons tout  à  l'heure  à  quel  point  de  vue  cette  constatation  est 
utile  à  faire.  Mais  pour  Le  moment,  et  eu  égard  au  mécanisme 
que  nous  étudions,  je  crois  qu'elle  intervient  pour  une  part  si 
minime  dans  la  marche  des  phénomènes  que  l'on  peut  sans 
inconvénient  en  faire  abstraction  pour  faciliter  la  démonstra- 
tion. 

Donc  les  segments  ey  et  fk^  qui  ont  dû  se  décoller  au  niveau 
de  leur  situation  primitive  pour  suivre  les  segments  ceeidf 
dans  leur  descente  apparente ^  ont  entraîné  à  leur  tour  les  deux 
segments  supérieurs  pt  et  hj  qui  les  ont  suivis  de  la  même 
manière. 

On  va  me  demander  immédiatement,  puisque  je  considère 
l'extensibilité  des  membranes  comme  négligeable»  comment  il 
se  fait  que  le  décollement  ne  se  continue  pas  plus  haut,  et  que 
tout  le  reste  des  membranes,  y  compris  le  placenta,  n'ait  pas 
été  obligé  de  se  décoller  aussi.  C'est  ce  que  nous  allons  voir 
maintenant  en  examinant  ce  qui  s'est  passé  simultanément  du 
côté  de  la  paroi  utérine* 

Considérons  la  cavité  utérine  remplie  par  Tœuf  dans  nos 
quatre  figures»  et  constatons,  en  prenant  les  deux  extrêmes, 
que  dans  la  figure  1  l'œuf  est  contenu  dans  une  cavité  formée 
par  le  corps  seul  et  mesurant  28  centimètres  de  longueur, 
tandis  que  dans  la  figure  4  la  cavité,  qu'il  remplit  toujours 
entièrement,  comprend  à  la  fois  le  corps  et  le  col,  lesquels, 
réunis  ensemble,  ne  mesiurent  encore  que  28  centimètres  de 


•  «     • 
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long  (ou  6  millimètres  de  plus,  si  Ton  veut  tenir  compte 
de  Topinion  de  Braune).  Or,  cette  cavité  cervico-utérine,  sui- 
vant cet  auteur  et  suivant  Martin»  mesure  à  elle  seule  10  cen- 
timètres. Il  faut  donc  de  toute  nécessité  que  la  cavité  du  corps 
se  soit  raccourcie  d'une  quantité  égale  pour  que  la  longueur 
totale  soit  restée  la  même. 

Et,  en  effet,  les  coupes  de  Braune,  obtenues  par  congélation, 
montrent  qu'il  en  est  bien  ainsi  :  <«  On  voit  un  cas  représenté 
«  -^  dit  Matth.  Duncan  (1)  —  dans  lequel  Tutérus  est  encore 
c  distendu  par  le  corps  du  fœtus,  alors  que  la  tête  est  dans 
«  Texcavation  pelvienne.  Dans  ce  cas,  tandis  que  le  corps  de 
<K  Tutérus  a  des  parois  épaissies  et  a  diminué  de  longueur  au 
«  point  de  n'offrir  plus  que  la  moitié  de  sa  longueur  primitive, 
«  ou  un  peu  plus  de  16  cent.  5,  le  col  est,  au  contraire,  aminci, 
<t  dilaté,  allongé  ;  sa  longueur  est  double  de  celle  qu'il  avait 
<c  avant  le  travail  ;  elle  est  d'environ  10  centimètres.  » 

Les  conséquences  de  ce  fait  —  car  il  s'agit  là  d'une  consla- 
lation  directe  —  sont  d'une  importance  capitale  en  faveur  de 
la  théorie  que  je  propose.  Il  en  résulte,  en  effet,  que  dans  la 
dilatation,  aussi  bien  que  dans  Teffacement  du  col,  celui-ci  ne 
descend  pas,  mais  remonte,  au  contraire,  et  que  le  corps  Fat- 
tire  à  lui  en  se  raccourcissant,  tandis  que  le  col  s'allonge.  Une 
très  heureuse  et  très  exacte  comparaison  de  Matth.  Duncan 
rend  ce  mécanisme  parfaitement  saisissable  :  «  Le  corps  de 
«  Tutérus,  —  dit-il  (2),  — pendant  ses  contractions  régulières, 
«  agit  également  et  de  toutes  parts  sur  le  col  et  sur  le  vagin  ; 
«  il  tire  sur  eux  en  même  temps  qu*il  pousse  le  fœtus  sur  eux 
«  et  à  travers  eux,  de  la  même  façon  que  les  bras  tirent  sur  la 
«  tige  d'une  botte  en  même  temps  que  le  pied  est  poussé  dans 
«  Tintérieur  de  la  botte.  » 

La  rèalité  de  ce  mécanisme  n'est  pas  douteuse  et  rien  n'est 
plus  facile  que  d'en  constater  les  effets  par  l'exploration  cli- 
nique. Deux  circonstances  sont  éminemment  favorables  à  cette 


(1)  Loc.  cit ,  ch.  xvni. 

(2)  Loc,  cit.,  ch.  XVUL 
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constatation.  Il  arrive  assez  souvent,  lorsque  la  tète  fœtale 
plonge  plus  ou  moins  dans  l'excavation,  que  la  lèvre  antérieure 
du  col  est  maintenue  plus  bas  que  la  lèvre  postérieure,  parce 
qu'elle  est  saisie  entre  la  tête  et  la  symphyse  pubienne.  Lors- 
que la  dilatabilité  du  col  permet  de  dégager  cette  lèvre  anté- 
rieure en  la  reportant  avec  le  doigt  au-dessus  du  point  de 
compression,  on  voit  immédiatement  le  col  tout  entier  remon- 
ter au-dessus  de  la  tête,  ce  que  Ton  peut  constater  ensuite 
directement  lorsqu'on  est  obligé,  par  exemple,  d'introduire 
profondément  la  main  pour  une  application  de  forceps.  Très 
souvent  alors  on  peut  s'assurer  que  la  tête  n'est  pas  descendue 
d'une  ligne,  et  qu'à  proprement  parler,  ce  n'est  pas  elle  qui 
s'est  dégagée  du  col  mais  bien  celui-ci  qui  est  remonté  en 

abandonnant  la  tête. 

(A  suivre.) 


DES  CYSTOCÈLES  VAGINALES,  AVEC  OU  SANS  CHUTE 
DE  L'UTÉRUS,  COMPLIQUÉES  DE  CALCULS. 

Par  M.  Varnler,  iutcnie  des  hôpitaux. 
(suite)  (1). 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

Le  nombre,  le  volume,  la  forme  des  calculs  qu'on  a  rencon- 
trés dans  les  cystocèles  vaginales  sont  extrêmement  variables. 

Tantôt  il  n'existe  pas  de  calcul  libre,  mais,  comme  dans 
Tobservation  de  Levret,  «  la  portion  de  vessie  qui  est  dans  le 
sac  est  tapissée  d'incrustations  calcaires  très  friables  ».  Les 
dépôts  salins  peuvent  constituer  une  masse  unique,  une  sorte 
de  mortier  au  milieu  duquel  se  trouvent  quelques  calculs  li- 
bres (Perra-Blandin,  Cowan).  Quelquefois  on  ne  trouve  dans 

(1)  Voy.  Annales  de  Gynécologie^  septembre  1S85. 
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la  vessie  que  des  graviers  du  volume  d'un  pois.  (Obs.  de  Haen, 
Boivin  et  Dugès,  Raymond.) 

Dans  les  cas  où  Ton  a  rencontré  des  calculs  proprement  dits, 
15  fois  le  calcul  était  unique  ;  17  fois  il  en  existait  plusieurs. 
Il  y  en  avait  42  dans  le  cas  de  Ruysch,  150  dans  celui  de  Du- 
rand-Fardel.| 

On  peut  dire  qu*en  thèse  générale  le  volume  des  pierres  est 
en  raison  inverse  de  leur  nombre. 

Lorsque  le  calcul  est  unique  il  est  ordinairement  d'un  vo« 
lume  supérieur  à  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  il  a  de  la  place 
pour  se  développer  à  Taise  et  on  peut  le  voir  acquérir  dans  ces 
conditions  des  dimensions  et  un  poids  considérables.  Dans 
l'observation  de  Golot,  par  exemple,  la  pierre  était  véritable* 
ment  a  monttruetise  >  ;  dans  celle  de  Paget,  eUe  pesait  800  gram- 
mes. Au  contraire,  lorsque  les  calculs  sont  multiples,  les  plus 
gros  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  marron  et  ils  sont  gé- 
néralement accompagnés  d'im  grand  nombre  de  calculs  plus 
petits,  de  graviers  ou  de  sable. 

L'examen  de  nos  observations  prouve  d'ailleurs  que  le  vo- 
lume du  calcul  unique  ou  le  nombre  des  calculs  multiples  est 
d'autant  plus  grand  que  la  cystocèle  est  plus  ancienne,  sans 
pourtant  que  ce  soit  là  une  règle  absolue.  On  doit,  en  effet, 
tenir  compte  ici  de  l'intensité  très  variable  de  la  cystite  et  de 
la  plus  ou  moins  grande  fréquence  de  ses  exacerbations. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  les  calculs  multiples  se  rappro- 
chent sensiblement  de  la  forme  pyramidale  ;  ils  sont  pourvus 
de  facettes  lisses,  polies,  un  peu  concaves,  d'autant  plus  nom- 
breuses que  les  calculs  sont  plus  nombreux  eux-mêmes.  «  Les 
dix  pierres  que  j'ai  extraites,  dit  Barlow,  étaient  toutes,  sauf 
une,  semblables  de  forme  et  de  volume  ;  elles  présentaient  un 
poli  particulier  de  porcelaine  ;  leurs  angles  étaient  aussi  exac- 
tement arrondis  que  s'ils  eussent  été  travaillés  par  un  artiste.  » 
Ce  fait,  qui  parait  ici  plus  constant  que  partout  ailleurs,  s'ex- 
plique par  les  frottements  réitérés  auxquels  la  tumeur  est  ex- 
posée entre  les  cuisses  dans  les  di£férentB  mouvements  qu'exé- 
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cute  la  femme,  frottements  qui  se  transmettent  aisément  aux 
calculs  étroitement  serrés  dans  le  diverticule  vésical. 

Au  contraire,  lorsque  le  calcul  est  unique,  il  a  sensiblement 
une  forme  arrondie,  et, lorsqu'il  est  gros,8e  moule  sur  la  vessie 
reproduisaxU  parfois,  comme  dans  Tobsei-vation  de  Paget,  sa 
forme  enbissac,  pouvant  même  envoyer  un  prolongement  dans 
Turèthre  et  faire  saillie  au  dehors  par  le  méat  dilaté  comme 
dans  Tobservation  de  CSolot.  De  môme,  le  calcul  observé  par 
White  avait  la  forme  d'une  cornue. 

Je  passe  rapidement  sur  ces  généralités,  qui  n'ont  rien  de 
très  spécial  aux  cystocèles,  pour  étudier  le  siège  occupé  par  les 
pierres  ;  37  fois  sur  38  (1),  le  ou  les  calculs  occupaient  le  diver- 
ticule extrorpelvïen  formé  par  le  bas-fond  de  la  vessie  des- 
cendu avec  Tutérus,  ou  la  poche  formée  par  la  cystocèle  au 
début- 
Une  seule  fois  (obs.  de  Cru veiihier) ,  la  pierre  occupait  non 
pas  la  portion  de  vessie  déplacée,  mais  bien  celle  qui  était 
restée  dans  le  bassin,  derrière  le  pubis  (fig.  1). 

On  a  vu  le  même  calcul  occuper  à  la  fois  les  deux  portions 
du  réservoir  urinaire  ;  un  sillon  correspond  alors  au  rétrécis- 
sement qui  sépare  les  deux  loges  vésicales.  Paget  dit,  en  effet, 
qu'à  la  surface  externe  de  la  pierre  existait  un  sillon  occa- 
sionné par  les  lèvres  distendues  de  la  vulve;  la  disposition 
intérieure  des  couches  montrait  que  la  partie  supérieure  de  la 
pierre  avait  été  formée  après  que  la  vessie  était  devenue  inca- 
pable d'une  distension  plus  considérable  (fig.  2). 

Dans  un  seul  cas  on  aurait  rencontré  à  la  fois  des  calculs 
dans  les  deux  loges  vésicales.  s  II  est  à  l'emarquer,  dit  Ruysch, 
que  tous  les  calculs  ne  se  trouvaient  pas  dans  cette  portion  de 
la  vessie  reoourrant  l'utérus  et  faisant  saillie  hors  de  la  vulve  ; 
elle  n'était  pas  assez  considérable  en  raison  du  volume  et  du 
nombre  des  calculs  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  que,  pendant 


(1)  C'est  par  erreur  que  plus  haut  j'ai  écrit  37.  Aux  observations  anglaises 
déjà  citées  il  faut  en  ajouter  une  autre  de  Poland,  publiée  in  Med.  Times 
andOnz.,21  nov.  1868,  t.  11,  p.  582. 
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ropération,  des  pierres  soient  descendues  de  la  partie  supé- 
rieure et  profonde  de  la  vessie.  » 


FlOURB  1. 
Chute  complète  de  V utérus  compliquée  de  calcul  vésical^  disséquée  et  vue 

pat'  sti  face  posténeure. 

DeBsia  d'une  pièce  appartenant  au  musée  Dupuytren  (n®  551),  d'après  la 
planche  3  du  mémoire  de  Huguier.  —  Les  parois  postérieures  du  vagin 
et  de  la  vessie  sont  vues  dans  toute  leur  longueur. 

P,  face  postérieure  de  la  symphyse  du  pubis. 

B,  portion  rétro-pubienne  de  la  vessie,  ouverte  par  sa  face  postérieure 
pour  montrer  le  calcul  G. 

D  A,  rectum  et  anus  détachés  et  rejetés  à  gauche  afin  de  laisser  voir  nette- 
ment les  organes  sexuels. 

F,  paroi  postérieure  du  vagin  dont  chaque  moitié  a  été  écartée  de  la  ligne 
médiane  et  rejetée  à  droite  et  à  gauche. 

M,  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus  à  parois  atrophiées  et  amincies, 
comme  la  coupe  le  fait  voir. 

Cette  supposition  de  Ruysch  nous  parait  difficile  et  inutile 
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.  à  admeftre  lorsque  nous  considérons  d'une  part  le  petit  vo- 
lume de  la  portion  de  vessie  restée  dans  le  bassin  dans  ces 
cas,  et  d'autre  part  l'extrême  distensibilité  du  diverticule  vé- 
sical.  Cette  distensibilité  est  telle,  en  effet,  que  la  production 
d'une  fistule  vésico-vaginale,  même  dans  ces  cas  où  le  cul-de- 


Chute  conplêU  de  Cutéria  im«  par  la  face  anlérieure. 

(Observation  de  Pnget'. 

V  r,  portion  rétro-pubienne  de  la  vessie,  ouverte  pour  montrer  la  partie 

supérieure  du  calcul  C,  en  majeure  partie  reofenut  daus  la  cyatocèle. 
Va,  paroi  antérieure  du  vagin  inversé  et  recouvrant  l'utérus. 
V,  museau  de  tanche. 

sac  viSsical  est  absolument  bourré  de  pierres,  est  très  rare,  si 
j'en  juge  par  les  observations  publiées.  Je  ne  l'ai  trouvée  notée 
que  trois  fois.  (Obs.  Noreen,  Couper,  personnelle.) 

J'ai  rapporté  {p.  218)  l'observation  de  Noreen  ;  on  trouvera 
la  nôtre  plus  loin. 

Quant  au  fait  de  Couper  en  voici  le  résumé  : 

OBSKHVATtON  1. 

Prolapitu  de  ruiérui;  eyttceiU;  ealtul  véiieat;  fUtule  vético-vat/Htaié; 
exlrvction  du  tjleul  par  la  fitluie;  gui'râon. 

Une  feinnie  de  51  ans,  ajrant  eu  9  enfants,  portait  depuis  16  ans 
un  prolapsus  de  l'utérus,  maintenu  depuis  7  ans,  d'une  foçon  très 
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intermittente,  par  un  pessaire  de  caoutchouc  en  forme  de  ballon  et 
un  pessaire  en  bois.  Six  mois  avant  que  Couper  la  vit  elle  commença 
à  avoir  de  rînconlinence  d'urine  ;  un  jour  en  essayant  de  rentrer  le 
prolapsus  on  découvrit  une  fistule  vésîco- vaginale  ;  c'est  alors  que  la 
femme  se  décida  à  venir  consulter  à  London  hospital. 

Couper  constate,  en  même  temps  qu'un  prolapsus  de  Futérus  et 
une  très  grosse  pierre  dans  la  vessie  (700  grains),  l'existence  d'une 
fistule  vésicale  assez  large  pour  admettre  aisément  trois  doigts.  L'ou- 
verture de  cette  fistule  se  trouvait  an  niveau  de  la  lèvre  anténeore  da 
col  et  sans  le  prolapsus  il  eût  été  difficile  de  la  voir,  car  elle  eût  été 
alors  retirée  de  la  vue  à  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Le  calcul  fut  facilement  extrait  par  la  fistule  à  l'aide  d'une  tenette, 
sans  dilatation  ou  indstoa  préalable  ;  de  même  les  opérations  consé- 
cutives pour  la  fermeture  de  la  fistule  furent  considérablement  facili- 
tées par  le  prolapsus,  car  les  parties  lésées  étaient  si  bien  en  vue  que 
les  spectateurs,  placés  dans  les  différents  points  de  l'amphithéâtre,  pu- 
rent suivre  chaque  temps  du  procédé  avec  une  netteté  qui  n'eut  été 
possible  dans  aucune  autre  circonstance. 

Guénson  de  la  fistule  au  bout  de  six  mois,  après  deux  opérations. 
Le  prolapsus  est  maintenu  réduit  par  un  pessaire. 

Il  est  plus  que  probable  que  l'ordre  de  succession  des  lésions  fut 
ici  le  suivant  :  le  septum  vésico-vaginal  fut  mécaniquement  blessé 
entre  le  pessaire  et  la  pierre,  une  ulcération  se  produisit,  et  finalement 
la  cloison  céda. 

La  rareté  de  la  fistule  vésico- vaginale,  dans  les  cystocèles 
compliquées  de  calculs,  est  bien  faite  pour  nous  surprendre, 
car  il  semble  que  toutes  les  conditions  requises  pmir  sa  pro- 
duction s'y  trouTcnt  réunies. 

Cruveilhier  dit,  en  effet,  à  propos  des  fistule»  vésicales  pro- 
duites par  des  pierres  (1)  :  a  De  ce  qu'un  corps  étranger  résis- 
tant, à  bords  mousses,  ordinairement  inofifensif,  conune  l'an- 
neau d'un  pessaire  d'ivoire,  peut,  à  la  longue  et  par  le  seul  fait 
de  sa  présence,  opérer  la  section  des  parois  adossées  du  vagin  et 
de  la  vessie,  il  semble  naturel  d'en  conclure  a  fofUori  que  les 
corps  étrangers  de  la  vessie,  les  calculs  urînaires  doivent  pro- 

(1)  Iroxii  iCoHOtomie  pathologique  généraU^  U  U,  p.  524.  Paris,  If&l. 
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duire  la  perforation  de  ces  mêmes  parois  comme  aussi  celle 
des  parois  adossées  de  la  vessie  et  du  rectum  chez  l'homme. 
Et  cependant  les  cas  de  perforation  par  calculs  urinaires  vési- 
eaux  sont  fort  rares,  ce  qui  ne  surprendra  pas  si  Ton  considère 
que  la  condition  essentielle  pour  la  production  de  ces  perfora- 
tions manque  aux  calculs  vésicaux,  à  savoir  la  fixité,  Timmo- 
bilité,  et,  par  conséquent,  la  continuité  de  pression  exercée 
sur  la  môme  région  de  la  vessie.  » 

Cruveilhier  ajoute  en  note  :  «  Je  suis  convaincu  qu'un  calcul 
urinaire  enchatonné  dans  une  cellule  intermédiaire  à  la  ves- 
sie et  au  rectum,  et  les  cellules  du  bas-fond  de  la  vessie  ne 
sont  pas  fort  rares,  et  maintenu  immobile  dans  cette  position, 
serait  dans  des  conditions  extrêmement  favorables  pour  opérer 
cette  perforation.  » 

Ety  cependant,  bien  que  dans  les  cas  qui  nous-  occupent,  les 
calculs  soient  enchatonnés  dans  une  grande  cellule  vésicale, 
qu'ils  y  soient  fixes,  immobiles,  et  exercent,  par  conséquent, 
une  pression  continue  sur  la  même  région  de  la  vessie,  la  fis- 
tule vésico-vaginale  est  exceptionnelle.  Il  est  donc  probable 
que  la  compression  de  la  paroi  n'est  pas  suffisante  pour  pro- 
duire la  perforation  ;  elle  demande  à  être  fortement  aidée  par 
les  ulcérations  dues  à  la  cystite  dont  l'intensité  est  rarement 
assez  grande  pour  aboutir  à  la  perforation.  La  preuve  de  l'in- 
fluence qu'exerce  le  processus  inflammatoire  sur  la  formation 
de  la  fistule  dans  ces  cas,  nous  est  fournie  par  l'observation 
suivante  de  Scanzoni  : 

«  Nous  avons  observé  un  cas  dans  lequel  un  ulcère  gangreneux,  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  2  firancs,  situé  à  la  partie  antérieure  du  pro- 
lapsus du  vagin,  perfora  la  vessie  renfermée  dans  la  tumeur  et  fut 
ainsi  la  caiise  d'une  fistule  vésico-vaginale  incurable  (1).  » 

Les  lésions  vésicales  accompagnant  les  calculs  n'ont  été  no- 
tées, de  même  que  celles  des  uretères  et  des  reins,  que  dans  un 
petit  nombre  d'observations,  6  seulement. 

(1)  Scanzoni.  Traitipraiiqut  des  maladieê  deê  ^gwMM  sexttels  de  la  femmCf 
trad.  H.  Dor  et  A.  Socin.  Paris,  I86S,  p.  108. 
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Une  seule  fois  il  est  die  que  la  vessie  était  saine  (Durand- 
Fardel). 

Gagnare  Ta  trouvée  raccornie,  épaissie  ;  les  uretères  étaient 
légèrement  dilatés  ;  rien  sur  l'état  des  reins. 

Dans  le  cas  de  Perra-Blandîn,  on  découvre  àTautopsie  une 
petite  quantité  de  pus  dans  Tintérieur  de  la  vessie,  dont  la  ca- 
pacité est  moindre  que  dans  Fétat  ordinaire  ;  la  muqueuse  est 
rouge  et  raccornie. 

M.  Raymond  note  une  vascularisation  intense  de  la  mu- 
queuse vésicale  qui  est  le  siège  d'une  vraie  inflammation. 

Paget  trouve  la  vessie  très  malade  et  en  quelques  points 
augmentée  d'un  doigt  en  épaisseur  ;  la  surface  interne  est  cou- 
verte  de  pus  ainsi  que  les  uretères. 

Dans  notre  observation,  enfin,  la  vessie  est  raccornie  et  ren- 
ferme une  grande  quantité  d'urine  purulente,  les  parois  sont 
(3paîsses  et  indurées,  la  muqueuse  violacée,  ulcérée  en  quelques 
points.  Les  uretères  sont  dilatés,  remplis  de  pus;  leurs  parois 
sont  épaissies.  Le  bassinet  non  dilaté  présente  les  lésions  de 
la  pyélite  suppurative. 

Quant  aux  reins  ils  n'ont  été  examinés  que  dans  les  cas  de 
lluguier  (1),  de  M.  Raymond  et  dans  le  nôtre. 

M.  Raymond  a  trouvé  le  rein  droit  physiologique  ;  le  rein 
tranche  était  petit,  ratatiné,  violacé,  granuleux  ;  sur  la  coupe 
verticale  se  montraient  des  loges  anciennes,  comme  kystiques, 
(^ellulo-fibreuses  contenant  quelques  graviers.  Le  bassinet  et 
l'uretère  de  ce  côté  étaient  dilatés  ;  l'uretère  contenait  un  sable 
tin  de  consistance  crayeuse. 

Dans  notre  observation  les  reins  sont  gros  et  se  décortiquent 
facilement  ;  leur  surface  est  inégale,  parsemée  de  mamelons  à 
contours  irréguliers  de  largeur  variable,  formant  un  relief  peu 
marqué,  dont  la  coloration  blanche  tranche  sur  la  coloration 
violacée  du  reste  de  Torgane.  A  la  coupe  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  du  bassinet  et  des  calices  dilatés  ;  çà  et  là. 
quelques  graviers  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  tôle 

(1)  Voir  plus  loin  obs.  HL   • 
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d'épingle.  La  substance  rénale  est  presque  complètement  dé- 
truite et  infiltrée  d'abcès  miliaires. 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  part  revient  dans  ces  lésions  de 
Tappareil  urinaire  à  la  présence  des  calculs.  On  sait,  en  effet, 
qu'on  peut  les  rencontrer  dans  les  vieux  prolapsus  sans  cal- 
culs. Péré  a  trouvé  5  fois  sur  6  la  pyélo-néphrite  et  la  cystite 
dans  les  vieux  prolapsus  utérins.  Il  est  toutefois  très  probable 
que  la  cystite  une  fois  développée,  les  calculs  doivent  avoir 
sur  son  entretien  et  ses  exacerbations  une  influence  considé- 
rable qui  retentit  également  sur  le  rein.  On  devra  toujours, 
dans  l'appréciation  des  indications  opératoires,  avoir  ces  faits 
présents  à  Tesprit. 

Il  nous  reste  à  indiquer,  pour  en  avoir  fini  avec  l'anatomie 
pathologique,  la  nature  des  calculs  rencontrés  dans  les  cysto- 
cèles.  Sur  nos  38  observations  9  seulement  nous  fournissent 
<les  détails  à  ce  sujet. 

Une  seule  fois  (Durand-Pardel)  les  calculs  paraissaient  for- 
més d'acide  urique  pur. 

Dans  le  cas  de  Raymond,  les  derniers  calculs  rendus  et 
ceux  trouvés  à  Tautopsie  sont  formés  d'acide  urique  pur,  tan- 
dis que  les  premiers,  qui  avaient  été  expulsés  après  un  long 
séjour  dans  la  vessie  prolabée,  étaient  recouverts  d'une  couche 
de  phosphates. 

Oans  les  sept  autres  faits  où  l'analyse  des  pierres  a  été  faite 
;Biiketl-Roper,  Ferra-Blandin ,  Galabin,  Poland,  Gendron, 
Steigerthal,  observation  personnelle),  elle  a  révélé  l'existence 
de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  avec  un  peu  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux  et  des  traces  de  matière  orga- 
nique. 

C'est  ainsi  que  le  D'Odling  a  trouvé  dans  les  calculs  extraits 
par  Birkett  : 

75  parties  de  phosphate  de  chaux, 
25      —      de  carbonate  de  chaux, 
dos  traces  de  triples  phosphates,  de  sels  alcalins  et  de  matière;» 
organiques. 
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ÊTIOLOQIE. 

La  cyslocèle  vagirale  peut,  en  clinique,  se  présenter  sous 
àeta  formes  bien  distinctes. 

Tantôt,  en  effet,  elle  constitue  la  lésion  principale,  sinon 
unique  :  il  existe  un  relâchement  plus  ou  moins  marqué  Ce 


P[OUHE  3. 

Cystoeile  vaginale  et  prolapsus  ut&in  au  débvi. 
(D'aprfe  Hodge.  On  DUeaies  pecaliar  to  Women,  Philadelphie?.  1S60.) 
P  u,  pubis. 
V,  vesBÎe. 
V,  orMhre. 
U  l,  utiruB. 


qui  commencent  ft  blre  prolapsui. 


A,  paroi  antérieure  du'  vagin 

B,  paroi  postérieure  du  yagin 
R,  rectum. 

La  ligne  pointillée  indique  le  trajet  du  périloiae. 

la  paroi  antérieure  du  vagin,  et  le  bas-fond  yésical  suit,  dans 
sa  chute,  cette  paroi  antérieure  de  façon  à  former  une  tumeur 
vulvo-vaginale  molle  ou  dure,  fluctuante  ou  rénitente  suivant 
le  moment  où  on  l'examine,  variant  perpétuellement  de  vo- 
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lume,  disparaissant  après  la  miction,  réductible  par  la  coin- 
pression  et  le  décubitus  horizontal.  Cette  tumeur  est  parfois 
si  peu  accentuée  qu'il  est  nécessaire  que  la  malade  fasse  un 
effort  pour  en  révéler  Texistence  (fig.  3).  Dans  ces  cas,  l'uté- 
rus a  conservé  sa  situation  normale,  ou,  s'il  est  descendu,  il 
ne  fait  pas  encore  saillie  hors  des  lèvres  de  la  vulve.  Quel- 
quefois, cependant,  il  fait  issue  au  dehors,  mais  d'une  façon 
légère  et  intermittente.  En  un  mot,  l'utérus  et  la  vessie  n'ont 
pas  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité  pelvienne. 

Ailleurs,  au  contraire,  le  déplacement  des  organes  est  per- 
manent. La  lésion  principale  est  la  procidence  de  l'utérus; 
avec  lui  sont  entraînés  le  bas-fond  de  la  vessie  et  une  portion 
de  sa  face  antérieure  qui  forment  un  cul-de-sac  d'autant 
plus  profond  que  la  procidence  utérine  est  plus  accentuée.  La 
vessie  a  alors  la  forme  d'un  bissac  dont  les  deux  poches.  Tune 
intra  et  l'autre  extra  pelviennes,  sont  séparées  par  un  rétré- 
cissement marqué  qui  existe  toujours  un  peu  au-dessus  de 
l'ouverture  vulvaire,  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne, 
dans  un  point  correspondant  au  plancher  périnéal  (fig.  4). 

La  poche  inférieure,  le  diverticulum  vésical  extra-pelvien, 
occupe  toute  la  région  antérieure  de  la  tumeur  et  descend  à  la 
longue  jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive,  au  niveau  du  col  de 
lutérus.  Le  canal  de  l'urèthre  a  suivi  la  vessie  dans  son  dé- 
placement ;  son  insertion  vésicale  a  été  déplacée  avec  le  col 
de  cet  organe,  tandis  que  l'orifice  externe,  le  méat,  conserve 
sensiblement  la  même  situation  par  rapport  au  pubis.  Lors- 
que la  vessie  a  été  fortement  entraînée,  dans  les  grosses  pro- 
cidences,  l'urèthre  se  dirige  tout  à  fait  en  bas  et  un  peu  en 
arrière.  Uouverture  supérieure  ou  vésicale  est  devenue  infé- 
rieure; la  paroi  antérieure  du  canal  est  devenue  postérieure  ; 
de  plus,  le  canal  présente  une  courbure  très  remarquable, 
dont  la  concavité  est  d'aI)ord  tournée  en  bas,  puis  regarde  tout 
à  fait  en  avant,  quand  le  déplacement  est  très  considérable. 

Ces  faits  étaient  indispensables  à  rappeler  en  tête  de  ce 
chapitre  Etiologie, 

Si,  en  effet,  nous  examinons  les  38  observations  que  nous 


.'tX)  ANNALK3  DE  GYNÉCOLOGIE, 

avons  pu  réunir,  nous  voyons  que  dans  6  seulement  il  t'affit 
(fe  cyatocèles  simples  ou  accompagnées  d'un  degré  peu"  avancé 
Il  non pemtanenl  de prclapsus utérm. 


PlOURE  4. 
PT-oeidenee  de  la  vetsie,  de  Futirus  H  du  vagàt. 
(D'après  Hodge.) 
Ph,  Pubis. 
W  vessie. 
U,  iiri''thre. 

A',  paroi  antprieure  du  vagin  inversé 
P,  [Miroi  postOiieure  du  vngin  invere*. 

It,  rectum. 

U\  ligne  pointillée  indique  le  trajet  du  pfritoioe. 

Dans  les  32  autres,  la  cystocèle  complique  une  procidence  an- 
cienne et  volumineuse  de  Futértts,  depuis  longtemps  irréducti- 
ble, ou  que  la  négligence  de  la  malade  et  du  médecin  a  laissée 
non  réduite  pendant  de  longues  années. 

On  peut  donc  dire  que  rares  dans  les  cystocèles  simples,  qui. 
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d'après  Malgaigue,  sont  pourtant  les  plus  fréquentes,  les  cal- 
euh  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  descente  de  vessie 
compliquant  la  proctdence  utérine  ancienne  et  irréductible.  C'est 
ce  qu'avait  déjà  signalé  Huguier  dans  la  thèse  de  Drouet  (1). 

Ce  fait  explique  pourquoi  nous  avons  consulté  sans  fruit, 
au  point  de  vue  des  calculs,  les  nombreux  travaux  du  siècle 
dernier  sur  la  cystocèle  vaginale  simple,  et  comment  R.  Leroy 
(d'EtioUes]  a  passé  à  côté  d'un  grand  nombre  de  ces  cas  :  il 
n'avait  pas  fait  cette  distinction  capitale,  et  c'est  aux  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  cystocèle,  et  non  à  ceux  qui  ont  traité 
du  prolapsus  utérin,  qu'il  avait  demandé  des  observations. 

La  physiologie  pathologique  des  cystocèles  vaginales  nous 
donne  aisément  la  clef  de  ces  différences. 

Dans  la  cystocèle  simple  ou  accompagnant  les  premiers  de- 
grés du  prolapsus  de  la  matrice,  les  modifications  apportées  à 
la  miction,  sont  à  leur  minimum  ;  le  diverticule  formé  par  le 
bas-fond  vésical  est  peu  accentué  ;  l'urèthre  est  presque  hori- 
zontal, ou,  s'il  est  déjà  un  peu  incliné  en  arrière,  il  n'est  nul- 
lement dévié  et  contourné.  Par  conséquent  l'excrétion  de 
Turine  reste  relativement  facile,  la  stagnation  est  moindre 
que  dans  les  cas  qui  nous  occuperont  plus  loin,  et,  par  suite, 
moins  fréquentes  et  moins  marquées  sont  la  cystite  et  les 
modifications  de  Turine.  Si  cependant,  comme  dans  les  faits 
sur  lesquels  Goldiug  Bird  (2)  a  appelé  l'attention,  quelques 
sels  ont  de  la  tendance  à  se  déposer  et  à  constituer  des  gra- 
viers, ils  peuvent  encore,  par  suite  de  la  persistance  de  la 
contractilité  de  la  vessie,  qui  n'est  pas  forcée,  de  sa  réductibi- 
lité  et  de  la  dilatabilité  de  l'urèthre  qui  reste  court  et  presque 
droit,  être  expulsés  au  dehors  avant  d'avoir  pu  devenir  le 
noyau  d'un  calcul  volumineux.  En  un  mot  on  retrouve  en- 
core ici,  bien  que  déjà  légèrement  atteintes  par  le  change- 


(1)  Loc,  cit,f  p.  2S. 

(2)  Golding  Bird.  Ramarks  on  prolapsus  of  the  anterior  wall  of  the  vagina 
as  an  oecasional  cause  of  fetid^  phosphatic^  mucous  urine,  {Med.  Times  and 
Gaz.,  1«^  janv.  1853,  p«  11.) 


302  ANNALES  DE  aTNÉGOLOGIB. 

ment  de  situation  du  bas-fond  vésical,  les  dispositions  anato- 
miques  invoquées  de  tout  temps  pour  expliquer  la  plus  grande 
rareté  des  calculs  vésicauz  chez  la  femme  que  chez  rhomme 
qui  a  un  urèthre  long,  flexueux,  étroit,  peu  dilatable,  et  pourra 
d'une  glande  dont  Thypertrophie  transforme  le  bas-fond  de  la 
vessie  en  un  cul-de-sac  où  les  plus  petites  pierres  peuvent 
s'arrêter  et  se  développer. 

Que  si  maintenant  Ton  veut  bien  envisager  les  modifica- 
tions qu'apporte,  dans  la  disposition  de  la  vessie  et  de  Turè- 
thre  de  la  fenune,  la  cystocële  vaginale  compliquant  la  proci- 
dence  d'un  utérus  ayant  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité 
pelvienne,  on  verra  qu'elles  ont  justement  pour  effet  d'allon- 
ger Turèthre,  de  le  rendre  flexueux,  et  de  créer,  en  arrière  du 
col,  un  cul -de-sac  permanent  beaucoup  plus  prononcé  que  ne 
Test  jamais  le  cul-de-sac  rétro-prostatique.  Il  en  résulte  une 
grande  gène  de  la  miction  ;  les  parois  vésicales  se  laissent 
forcer,  Texcrétion  urinaire  n'étant  plus  aidée,  comme  à  l'étal 
normal,  par  la  contraction  des  parois  abdominales,  et  le 
liquide  devant  être  expulsé  de  bas  en  haut  en  luttant  contre  la 
pesanteur.  L'urine  s'accumule  et  stagne  dans  le  diverticule 
vcsical .  Or  une  vessie  qui  ne  se  vide  pas  est  fatalement  vouée 
à  l'inflammation  ;  à  cette  première  cause  de  cystite  viennent 
s'ajouter  la  congestion  passive  qui  résulte  des  troubles  appor- 
tés à  la  circulation  du  bassin  par  le  déplacement  des  oti^nes, 
et  le  traumatisme,  les  frottements  réitérés  de  la  tumeur  entre 
les  cuisses  (Hache). 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  cette  cystite  chroni- 
que, qui  n'est  plus  contestable  aujourd'hui,  et  sur  la  fréquence 
de  laquelle  Péré  appelait  encore  récemment  l'attention  de  la 
Société  anatomique,  elle  détermine  à  la  longue,  aidée  de  la 
stagnation,  la  précipitation  des  sédiments  salins  et  particuliè- 
rement des  phosphates  ammoniaco-magnésiens.  On  sait,  en 
effet,  que  certains  sels  contenus  dans  l'urine  normale  se  pré- 
cipitent abondamment  lorsque  le  milieu  où  ils  sont  à  l'état 
de  dissolution  cesse  d'être  acide  (Wûrtz).  Ces  sels  qui,  avec 
une  vessie  normale,  seraient  expulsés  sous  forme  de  matières 
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boueuses,  de  sables,  de  graviers,  séjournent  et  s'agglutinent 
dans  la  cystocèle  à  l'aide  du  mucus  et  y  forment  des  calculs. 

On  voit  que  pour  nous  la  cause  de  la  formation  des  calculs 
dans  ces  cas  est  locale  et  réside  dans  les  dispositions  anatomo- 
physiologiques  spéciales  au  prolapsus  vésîcal. 

Tel  n'est  pas  pourtant  Ta  vis  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question.  On  comprend,  en  effet,  que  dans  ces 
cas  trois  hypothèses  sont  possibles  : 

1*  Les  calcula  sont  la  conséquence  de  la  cystocèle^  c'est  l'opi- 
nion à  laquelle,  après  une  étude  approfondie  de  nos  observa- 
tions, nous  nous  rattachons  avec  Verdier,  Gagnare,  Ferra, 
Morel-Lavallée ,  Cruveilhîer,  Boivin  et  Dugès,  Galabin, 
Charcot. 

2*  Les  calculs  sont  la  cause  de  la  cystocèle  à  laquelle  ils 
préexistaient  et  qui  est  due  à  leur  nombre  et  à  leur  poids. 

3*  Des  calculs  venus  du  rein  et  arrêtas  dans  le  cul-de-sac 
vésical  ont  été  le  point  de  départ  de  la  précipitation  phospha^ 
tique. 

Nous  avons  dit  déjà  comment  les  premiers  chirurgiens  qui 
rencontrèrent  des  pierres  dans  la  vessie  accompagnant  la 
chute  de  Tutérus,  ignorant  Tanatomie  pathologique  de  la  pro- 
cidence,  pensèrent  que  les  pierres  s'étaient  formées  tout  d'a- 
bord dans  la  vessie  en  place,  et  que  c'était  leur  poids,  ou  les 
efforts  d'expulsion  causés  par  leur  présence,  qui  avaient  déter- 
miné la  cystocèle  et  la  chute  du  vagin. 

(Test  ainsi  que,  dans  l'observation  de  Rousset,  les  chirur- 
giens reconnurent  le  corps  de  la  vessie  «  pondère  calculorum 
«  eo  depressum,  laxatis  scilicet  ab  eo  face  membranis,  quibus 
ff  ossi  pectinis  adnectitur,  adducta  secum  coUi  uterini  parte 
«  non  exigua  ».  Mais  c'est  surtout  Ruyàch  qui  s'est  fait  le  pro- 
moteur de  cette  théorie  ;  c'est  lui  qu'ont  cité  de  tout  temps  en 
témoignage  tous  ceux  qui  ont  soutenu  la  doctrine  du  calcul  pri- 
mitif.  Or,  si  l'on  veut  bien  relire  avec  attention  son  observation, 
on  verra  que  rien,  sinon  l'idée  erronée  qu'il  se  faisait  de  la 
hernie  de  vessie,  n'autorisait  cette  interprétation.  Dans  les 
remarques  qui  accompagnent  son  observation,  après  avoir  si- 
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gnalé  le  volume  énorme  de  lacystocèle  qu'a  entraînée  avec  lui 
le  prolapsus  utérin,  il  ajoute  ;  «  C'est  là  un  fait  qui  a  été  vu 
très  rarement,  s'il  Ta  jamais  été  ;  je  croirais  volontiers  que  la 
difficulté  de  la  miction  due  au  grand  nombre  des  calculs,  les 
efforts  considérables  et  continuels  sont  la  cause  de  cette  ano- 
malie. »  Forts  de  cette  autorité,  Saviard,  White,  Barlow  inter- 
prètent de  la  même  façon  les  cas  qu'ils  ont  rencontrés. 

De  même,  Winckel  (l)  admet  que,  dans  les  faits  de  Rous- 
set,  Noreen,  Ruyscb  et  autres,  la  cystocèle  a  été  produite  par 
les  pierres  vésicales  grosses  et  nombreuses,  tout  en  admettant 
cependant,  mais  sans  en  fournir  d'exemple,  qu'une  cystocèle 
négligée  peut  également,  en  tant  qu'elle  conduit  au  catarrhe 

* 

vésical,  déterminer  la  formation  d'un  calcul. 

Pour  Goupil,  enfin,  lorsqu'il  y  a  plusieurs  pierres  dans  le 
cul-de-sac,  il  est  probable  qu'elles  sont  le  fait  du  prolapsus, 
tandis  que  lorsqu'il  existe  un  seul  gros  calcul,  il  est  la  cause 
du  déplacement.  Il  regrette  toutefois  qu'aucune  de  ces  deux 
interprétations  ne  soit  fondée  sur  l'observation  exacte  de  la 
succession  des  divers  accidents  qui  se  sont  produits  pendant 
la  vie. 

De  nombreuses  considérations  plaident  contre  les  affirma- 
tions sans  preuves  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  «  Nous 
ne  pouvons,  disait  M.  Gosselin  dans  le  rapport  signalé  plus 
haut,  admettre  cette  explication  de  Ruysch,  car  Tanatomie 
nous  enseigne  que  les  connexions  du  vagin  et  de  la  vessie 
sont  assez  intimes  pour  que  le  premier  ne  puisse  se  déplacer 
sans  entraîner  l'autre,  et  d'ailleurs  on  a  souvent  trouvé  la  ves- 
sie sans  calculs  dans  la  dissection  des  prolapsus  utérins. 
D'autre  part,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  White  «  l'expé- 
rience nous  prouve  que  des  femmes  ont  porté  d'aussi  grosses 
pierres  dans  la  vessie  sans  qu'elles  aient  amené  des  consé- 
quences aussi  déplorables  ». 

Si  véritablement  les  calculs  étaient  la  cause  de  la  chute  de 
la  vessie  qui  plus  tard  entraînerait  l'utérus,  c'est  évidemm^^t 

(1)  Pitha  et  Billi oUi.  Bd  IV,  Abth.  1,  B.,  p.  179.  (Blascnateine  beim  Weib»  ■) 
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dans  les  cystocèles  vaginales  simples  ou  accompagnant  les 
premiers  degrés  du  prolapsus  de  la  matrice,  qu'on  devrait  les 
rencontrer  le  plus  fréquemment.  Nous  avons  montré  plus 
haut  qu'on  observait  précisément  le  contraire.  De  plus,  en 
parcourant  les  observations  publiées,  on  voit  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  les  symptômes  attribuables  aux 
calculs  n'ont  apparu  qu'un  temps  fort  long  après  le  début  du 
prolapsus. 

Admettons  un  moment  que  des  pierres,  dont  le  siège  est 
toujours  au  bas- fond,  puissent  pousser  la  vessie  dans  le  vagin  ; 
comment  comprendre  que  ces  mêmes  calculs  puissent  l'en- 
traîner dans  le  trajet  inguinal,  par  exemple,  comme  dans 
les  faits  observés  par  Percival  Pott,  Petit  (le  père),  Barlho- 
lin,  Beaumont,  Verdier,  etc. 

Remarquons  enfin  que  si  l'on  comprend,  à  la  rigueur,  la 
pcc*=ibilité  pour  la  vessie  d'être  propulsée  par  des  calculs  très 
nombreux  ou  de  volume  considérable,  cette  explication  cesse 
d'être  plausible  lorsqu'on  ne  rencontre  dans  le  diverticule 
vésical  qu'un,  deux  ou  trois  calculs  de  petit  volume. 

(A  suivre.) 
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DE  L'EMPLOI  DU  THERMO-CAUTÈRE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  MÉTRITE  CHRONIQUE. 

Par  E.  Schwarz  (Halle). 
Traduit  par  le  D'  II.  Labusquière. 

Le  traitement  le  plus  efficace  dans  les  cas  de  méirite  chro- 
nique très  accusée,  accompagnée  d'une  hypertrophie  consi- 
dérable de  la  matrice  qui  intéresse  plus  spécialement  la  mu- 
queuse et  le  tissu  musculaire,  est  sans  contredit  l'excision 
Qonoîde  des  lèvres  du  col,  telle  qu'elle  a  été  chaudement  pré- 

ANN.    DE   GYN.  —   VOL,    XXIV,  20 


306  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

conisée  par  Schroêder  et  A.  Martin,  opération  qui,  d'ailleurs, 
fut  acceptée  à  peu  près  par  tout  le  monde. 

Le  résultat  essentiel  de  l'opération  ne  réside  pas  dans  l'abla- 
tion d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  la  mu- 
queuse malade  ni  dans  la  diminution  de  la  portion  vaginale 
du  col  ;  il  est  dû  surtout  au  mouvement  intense  cTinvolutiony 
conséetitif  à  fintervention  et  qui  s'étend  à  la  totalité  de  V organe 
anormalement  vaseulaire  et  hypertrophié.  En  outre,  par  l'inci- 
sion latérale  aussi  bien  que  par  Texcision  d'une  certaine  quan- 
tité de  tissu,  on  sectionne  fatalement  un  nombre  considérable 
de  vaisseaux  artériels  et  veineux,  ce  qui  amène  une  certaine 
atrophie.  Or,  celle-ci  parait  non  seulement  se  produire  au  ni- 
veau des  bords  de  la  plaie  et  des  parties  les  plus  voisines, 
mais,  aussi,  bien  au  delà  de  la  section.  L'opération  semble 
encore  déterminer  des  modifications  profondes  de  la  circula- 
tion et  de  la  nutrition  générales  de  la  matrice.  Je  crois"  au 
moins  que  de  semblables  résultats  doivent  dériver  aussi  bien 
de  la  diminution  considérable  de  volume,  obtenue  parfois  en 
quelques  semaines,  que  de  la  disparition  rapide  des  phéno- 
mènes dépendant  d'une  vascularisation  excessive. 

En  maintes  occasions,  le  mouvement  atrophique  est  telle- 
ment prononcé  qu'à  l'hypertrophie  primitive  se  substitue  une 
atrophie  manifeste.  L'utérus  devient  petit,  ferme,  scléreux  ;  la 
menstruation,  autrefois  abondante,  ne  se  fait  plus  qu'en  pe- 
tite quantité,  ou  même  cesse  tout  à  fait,  bien  que  le  temps  de 
la  ménopause  ne  soit  pas  encore  venu.  Les  douleurs  anciennes 
peuvent  disparaître  en  partie.  Il  arrive  quelquefois  qu'elles 
sont  remplacées  par  des  malaises,  d'origine  différente  il  est 
vrai,  mais  qui  malheureusement  peuvent  être  tout  aussi  pé- 
nibles. 

En  somme,  néanmoins,  les  résultats  de  l'opération,  à  con- 
dition que  l'on  fasse  un  choix  judicieux  des  cas,  est  d'ordinah-e 
satisfaisant.  On  constate  presque  toujours  une  atténuation 
marquée,  rapide  et  définitive  des  douleurs. 

Mais  elle  ne  constitue  pas,  en  réalité,  un  procédé  tellement 
simple  qu'il  soit  toujours  applicable.  Elle  eiiigey  en  efTet,  sou- 
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vent  une  anesthésie  prolongée.  La  perte  de  sang  qu'elle  occa- 
sionne est  parfois  assez  considérable,  et  il  faut  toujours 
assez  de  temps  aux  personnes,  déjà  profondément  ané- 
miques et  nerveuses,  à  fonctions  assimilatrices  languis* 
santés,  avant  qu'elles  bénéficient  du  résultat  complet  de 
ropération.  Les  complications  attribuables  à  Tintervention 
elle-même  constituent  une  véritable  rareté;  elles  peuvent, 
néanmoins,  survenir  dans  quelques  cas,  et  il  est  arrivé  à  des 
chirurgiens  dressés  aux  pratiques  antiseptiques  et  doués  d'une 
habileté  chirurgicale  incontestable,  d'avoir  à  déplorer  quel- 
ques issues  fatales.  Aussi,  est-il  indispensable  d'avoir  pour 
l'opération  des  aides  habiles  et  d'assurer  ensuite  le  séjour  pro- 
longé de  Topérée  dans  une  chambre  spéciale;  en  tout  cas, 
aussi  bien  le  médecin  que  la  malade  doivent-ils  s'efforcer  de 
proportionner  le  degré  de  l'intervention  à  l'importance  réelle 
des  lésions. 

Il  reste  donc,  pour  d'autres  méthodes  de  traitement,  un 
nombre  considérable  de  cas,  particulièrement  ceux  qui  se 
distinguent  moins  par  une  hypertrophie  considérable  du  tissu 
et  un  fort  épaississement  de  la  muqueuse  que  par  une  vascu- 
larisation  intense  de  la  malrice. 

Dans  ces  dernières  conditions,  les  douleurs  ne  sont  pas 
moindres  que  dans  les  autres. 

Puis,  à  ces  cas,  s'en  ajoutent  un  grand  nombre  d'autres,  dans 
lesquels  Thypertrophie  est  pour  ainsi  dire  compliquée.  Ceux 
notanmient  où  l'excision  est  rendue  impossible  par  la  solide 
immobilisation  de  l'utérus,  par  l'existence  de  phénomènes  de 
péri  et  de  para-métrite,  etc.,  ou  même  par  le  seul  refus  de  la 
malade. 

Je  tiens,  en  outre,  pour  une  contre-indication  importante  à 
la  pratique  de  l'excision  sanglante,  un  état  accusé  de  rétro- 
flexion  de  la  matrice,  car,  après  l'opération,  la  portion  vagi- 
nale du  col  subit  un  processus  d'involution  tellement  actif  que 
le  traitement  mécanique  de  la  situation  anormale  présente 
désormais  les  plus  grandes  difficultés. 

Les  autres  méthodes  de  traitement  de  la  métrite  chronique  : 
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tampons  imbibés  de  glycérine,  de  glycérolé  iodique,  irriga- 
tions chaudes,  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  les  acides 
minéraux,  cautérisations  de  la  muqueuse  hypertrophiée  avec 
le  fer  rouge,  emploi  de  l'éponge  préparée  et  de  la  laminaire, 
scarifications  répétées  de  la  portion  vaginale,  enfin  toutes  les 
autres  méthodes  qu'on  pourrait  nommer,  n'ont,  dans  beau- 
coup de  cas,  qu'une  action  incomplète  et  presque  toujours 
temporaire.  J'ai  obtenu  d'excellents  résultats,  dans  des  cas 
assez  récents,  par  Tinjection  plusieurs  fois  répétée,  dans  la  ca- 
vité utérine,  d'une  solution  pure  de  sesqui-chlorure  de  fer.  In- 
dépendamment de  la  cautérisation  de  la  muqueuse,  ces  injec- 
tions peuvent  provoquer  un  état  de  contraction  énergique  et 
prolongée  de  l'utérus,  et  par  ce  mécanisme,  diminuer  la  con- 
gestion actuelle  et  même  amener  une  involution  qui  était 
demeurée  incomplète.  Malheureusement,  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Bien  souvent  la  diminution  de  l'hyperémie  et 
l'atténuation  des  symptômes  qui  sont  sous  sa  dépendnnce  ne 
sont  que  passagères  et  parfois  de  très  courte  durée.  Sembla- 
blement,  les  scarifications  profondes  du  col,  telles  que  les  a 
recommandées  Spiegelberg,  ne  fournissent  qu'un  résultat  tran- 
sitoire; encore  ces  scarifications  sont-elles  douloureuses. 

Contre  ces  cas  rebelles,  j'emploie  depuis  quelque  temps  la 
cautérisation  cunéiforme  et  térébrante  de  la  portion  vaginale, 
pratiquée  avec  le  thermocautère  de  Paquelin.  Je  suis  parti  de 
cette  considération  qu'on  devait^  par  ce  procédé  comme  par  la 
méthode  de  Teœcùion  sanglante^  réussir  à  diminuer  considéra^ 
blementlavascularisation  excessive^  pathologique  de  la  matrice, 
et  obtenir  ainsi  la  diminution  du  volume  de  t utérus  et  Vatt^nua- 
tïon  ou  même  la  cessation  complète  des  douleurs. 

Les  résultats  que  j'ai  ainsi  obtenus  dans  une  trentaine  de 
cas  sont  tout  à  fait  satisfaisants.  Sans  doute,  la  guérison  radi- 
cale et  la  disparition  définitive  des  douleurs  ne  sera  pas  tou- 
jours obtenue  ;  mais  il  en  arrive  de  même  avec  l'excision 
sanglante,  et  le  fait  ne  semblera  pas  extraordinaire,  si  l'on 
veut  bien  accorder  aux  modifications  anatomo-pathologiques 
propres  à  la  métrite  chronique,  leur  valeur  réelle. 
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Dans  le  tiers  des  cas  environ,  Tétat  morbide  était  tel  que 
Texcision  eût  paru  indiquée;  néanmoins  il  fallait  s'en  abstenir 
pour  une  quelconque  des  raisons  mentionnées  plus  haut.  J'ai» 
en  ces  conditions,  à  Taide  du  thermocautère,  enlevé  sur  cha- 
cune des  lèvres  du  museau  de  tanche  une  portion  de  tissu 
ayant  les  dimensions  suivantes  :  hauteur  et  largeur,  de  1/2  à 
2  centimètres  ;  épaisseur  à  la  base,  de  1/2  à  1  centimètre. 

En  général,  pour  obtenir  de  pareils  résultats  il  suffira  d'en- 
lever, avec  le  thermocautère,  de  petits  fragments  de  tissu, 
comme  dans  Texcision  à  Taide  du  bistouri.  Il  faut,  dans  l'es- 
pèce, que  ces  fragments  soient  proportionnés  au  degré  de 
l'hypertrophie.  On  ne  peut,  pai'  exemple,  supprimer  ni  une 
portion  considérable  de  la  muqueuse  érodée  ou  ulcérée,  ni 
tout  le  tissu  morbide,  comme  dans  l'excision  sanglante,  si 
Ton  ne  veut  pas  courir  le  risque  de  produire  des  sténoses  ci- 
catricielles du  museau  de  tanche. 

On  peut,  en  outre,  sans  crainte  de  récidive,  laisser  environ 
3/4  de  centimètres  en  largeur  de  muqueuse  malade  dans  le 
voisinage  du  col,  car  elle  s'atrophie  en  même  temps  que  se 
produisent  les  modifications  de  nutrition  consécutives  à  l'opé- 
ration, en  sorte  que,  après  un  temps  fort  court  (quatre  à  six 
semaines),  on  peut  voir  toute  la  surface  de  la  portion  vaginale 
jusqu'à  l'orifice  externe  complètement  tapissée  par  une  mu- 
queuse normale. 

L'opération  ne  demande  que  quelques  minutes.  Des  aides 
ne  sont  pas  nécessaires  et  l'on  se  sert,  avec  le  plus  grand 
avantage,  d'un  spéculum  en  verre  opaque,  qu'il  n'est  besoin 
ni  d'ouvrir  ni  de  resserrer.  Pour  éviter  l'échaufifement  trop 
considérable  de  l'instrument,  on  s'arrête  de  temps  à  autre  et 
on  fait  des  irrigations. 

Habituellement,  la  cautérisation  de  l'utérus  ne  détermine 
pas  de  fortes  douleurs.  La  patiente  ne  se  doute  pas  le  moins 
du  monde,  si  elle  n'a  pas  été  prévenue  avant,  qu'elle  subit  une 
véritable  opération.  Et  les  mêmes  malades  qui  avaient  accusé 
de  vives  soufirances  à  l'occasion  de  scarifications  pratiquées 
sur  la  portion  vaginale  du  col,  n'éprouvent,  pendant  la  cauté- 
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risation,  aucune  sensation  douloureuse.  Ni  Tanesthésie,  ni 
rabaissement  de  la  matrice  ne  sont  nécessaires. 

En  terminant,  on  saupoudrera  d'iodoforme  la  portion  vagi- 
nale et  Ton  fera  un  tamponnement  modéré  du  vagin  avec  de 
la  gaze  antiseptique.  Le  tampon  doit  rester  en  place  jusqu'à 
cessation  de  Técoulement,  laquelle  arrive  souvent  après  cinq 
à  huit  jours.  On  le  remplace  alors  par  un  tampon  frais. 

Habituellement  je  ne  laisse  les  opérées  que  deux  ou  trois 
jours  au  lit.  Quant  aux  malades  venues  de  loin,  je  les  congé- 
die d'ordinaire  après  quatre  à  six  jours.  Mais  jusqu'à  ce  que 
la  cicatrisation  soit  complète,  —  ce  qui  a  lieu,  au  plus  tard, 
au  bout  de  quatre  semaines,  —  je  fais  faîi'e  des  irrigations 
avec  des  solutions  faibles  de  sublimé.  Les  pertes  de  substances 
sont  à  ce  moment,  grâce  à  un  processus  double  de  proliféra- 
tion et  de  rétraction,  à  peu  près  comblées. 

Au  début,  je  pensais  que  l'élimination  de  Teschare  et  la  ré- 
paration de  la  perte  de  substance  ne  se  feraient  qu'au  prix 
d'une  suppuration  abondante,  conune  après  l'excision  ;  mais 
il  n'arrive  rien  de  pareil. 

Grâce  au  traitement  antiseptique  consécutif  (tanaponnement 
avec  la  gaze  iodoformée  ou  sublimée,  irrigations  au  sublimé), 
la  cicatrisation  s'effectue  toujours  rapidement  et  sans  sécré- 
tion abondante.  De  plus,  l'hyperémie  péri-utérine  consécutive 
à  l'opération  est  toujours  modérée. 

Dans  les  autres  cas,  l'hypertrophie  des  tissus  n'était  pas 
aussi  accusée.  Le  but  devait  être  de  diminuer  fortement  la 
quantité  des  vaisseaux  nombreux  et  anormalement  dilatés  qui 
existaient.  Je  n'ai  pas,  en  semblables  conditions,  détruii  des 
portions  conoïdes  de  tissu,  mais  j'ai  pratiqué  sur  la  portion 
vaginale,  avec  la  pointe  du  thermocautère,  un  certain  nombre 
de  trous,  4  à  6  généralement,  2  à  3  sur  chaque  lèvre.  Us 
avaient  environ  de  1  à  1  cent.  1/2  de  profondeur,  et  à  peu  près 
le  calibre  d'une  plume  de  corbeau  ou  d'oie. 

La  guérison  fut  ici  plus  rapide  et  s'accomplit  toujours  sans 
suppuration  abondante.  De  plus,  après  le  détachement  de 
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Teschare,  les  pertes  de  substance  étaient  déjà  à  peu  près  corn- 
blées. 

Je  n'ai  observé  d'hémorrhagie  ni  pendant  ni  après  la  cauté- 
risation, ni  au  moment  de  la  chute  de  Teschare,  non  plus  que 
des  accidents  inflammatoires  ou  des  coarctations  cicatricielles 
de  Toriflce  externe. 

Je  suis  très  satisfait  des  résultats  obtenus.  Dans  tous  les  cas 
la  diminution  des  dotdeurs  est  manifeste  et  définitive.  Dans 
un  grand  nombre,  elles  disparaissent  complètement. 

D'ailleurs,  les  modifications  anatomiques  sont  en  tout  con« 
formes  aux  phénomènes  cliniques.  Toujours,  il  survient  une 
atrophie  plus  ou  moins  notable  de  Tutérus  et  une  diminution 
de  sa  vascularisation.  Dans  quelques  cas,  où  je  n'avais,  à  ma 
première  intervention,  pratiqué  qu'une  cautérisation  peu 
énergique,  le  but  n'a  été  atteint  qu'après  une  deuxième  cau- 
térisation. Mais  pareil  résultat,  incomplet,  peut  également  se 
montrer  après  l'excision  sanglante. 

On  doit  ici,  comme  bien  souvent  en  médecine,  apprendre 
à  estimer,  par  la  considération  des  résultats  obtenus,  jusqu'où 
doit  aller  l'intervention  dans  les  différents  cas. 

En  terminant,  je  tiens  à  faire  bien  observer  que  le  but  de 
ce  travail  n'est  pas  de  substituer  à  rezcision  sanglante  co- 
noîde  la  méthode  de  la  cautériBation  profonde;  mais  je 
souhaite  que  l'excision  sanglante  soit  réservée  pour  les  cas 
d'hypertrophie  très  accusée,  comme  constituant  alors  un 
moyen  approprié,  éneif^que,  extrême  ;  pour  ceux,  au  contraire, 
dans  lesquels  l'hypertrophie  est  moins  considérable,  ou  bien 
ceux  dans  lesquels  l'excision  est  contre-indiquée  pour  une  des 
raisons  énumérées  plus  haut,  c'est  au  thermocautère  qu'il 
faut  avoir  recours  comme  offrant  un  moyen  simple,  dépourvu 

« 

de  dangers  et  parfaitement  efficace.  {Centr.  fiir  Oyncek.,  n'SO, 
1886.) 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES. 

M.  KouBASsoFF  fait  une  nouvelle  communication  sur  le  passage  dei 
microbes  pathogènes  de  la  mère  au  fœtas  et  dans  le  lait.  H  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  :  i^  Les  microbes  du  charbon,  du  rouget 
ou  de  la  tuberculose  inoculés  à  la  femelle  passent  dans  son  lait  ;  2«uae 
fois  apparus  dans  le  lait,  ils  y  restent  jusqu^à  la  fin  de  la  lactation  ou 
jusqu'à  la  mort  de  la  femelle  ;  3^  les  fœtus  qui  se  nourrissent  avec  du 
lait  contenant  les  uns  ou  les  autres  de  ces  divers  microbes  ne  pren- 
nent aucune  de  ces  maladies  et  restent  vivants  même  au  cas  où  leur 
mère  succombe  à  Tune  ou  l'autre  de  ces  affections  ;  4»  le  passage  des 
microbes  de  la  mère  au  fœtus  paraît  dépendre  de  Texistcnce  dans  le 
placenta  de  communications  directes  entre  les  vaisseaux  de  la  mèn' 
et  des  fœtus. 


SOCIÉTÉ     DE     CHIRURGIE. 

Séance  du  5  août  1885. 

M.  Gillette  présente  un  utérus  cancéreux  qu'il  a  enlevé  le  25  juillet 
dernier,  par  Thystèrectomie  Taginale.  La  malade,  malgré  ses  impru- 
dences, —  elle  s'est  levée  dans  la  nuit  même  qui  a  suivi  ropération,  et 
cinq  jours  après,  —  a  parfaitement  guéri.  M.  Gillette  s'est  servi,  pour 
ropération,  d'un  instrument  spécial  (le  prehenso-tracteur  intra-uténn;, 
qui  a  permis  de  bien  saisir  le  corps  de  Tutérus  et  qui,  à  ce  point  de 
vue,  a  été  d'un  grand  secours. 

Séance  du  12  août  1885. 

M.  PoLAiLLON  lit  un  rapport  relatif  à  une  observation  de  kyste  mut- 
t'doculaire  ovarique  droit  compliquant  la  grossesse.  Le  cas  a  été  com- 
muniqué par  M.  Cauchois,  de  Rouen. 

Au  cours  de  la  grossesse  et  pendant  les  suites  de  couches,  le  kyste 
fut  ponctionné  quatorze  fois.  L'accouchement  eut  lieu  au  commence- 
ment du  neuvième  mois.  Enfant  vivant. 
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Gomme  la  malade  était  très  affaiblie  par  les  ponctions  successives, 
on  fit  rovariotomie.  Le  kyste  était  quelque  peu  adhérent  dans  sa  par- 
tie antérieure,  mais  adhérences  lâches  et  faciles  à  détruire. 

Traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 

La^malade  mourut  six  jours  après  l'opération. 

En  raison  de  Tinfluence  habituellement  fâcheuse  de  Ja  grossesse 
sur  la  marche  des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux,  M.  Po- 
laillon  est  d'avis  qu'il  faut,  en  principe,  rejeter  Tovariotomie  pendant 
la  grossesse.  Si  la  tumeur  gêne  le  développement  normal  de  l'utérus, 
ou  s'oppose  à  la  sortie  du  fœtus,  il  faut  recoudra  la  ponction.  Prati- 
quée avec  toutes  les  précautions  que  comporte  l'application  de  la 
méthode  antiseptique,  cette  opération  est  en  réalité  hénigne. 

Le  travail  de  M.  Cauchois  se  termine  par  les  conclusions  suivantes, 
auxquelles  le  rapporteur  déclare  se  rallier  entièrement  : 

«  Pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse,  certaines  condi- 
tions locales  ou  générales  d'un  pronostic  sérieux,  telles  que  commen- 
cement de  suppuration  du  kyste,  affaiblissement  notable  de  la  ma- 
'lade,  etc.,  devront  engager  de  recourir  à  l'ovariotomie,  qu'on  fera 
de  préférence  vers  la  fin  du  huitième  ou  le  commencement  du  neu- 
vième mois,  pour  que  l'enfant  ait  le  plus  de  chances  de  vie  possible, 
dans  le  cas  où  l'accouchement  serait  provoqué  prématurément  par 
l'opération. 

Mais  si  le  liquide  se  produit  rapidement,  si  le  kyste  suppure,  si  en 
somme  les  conditions  faites  par  le  développement  de  la  tumeur  com- 
promettent la  vie  de  la  mère  ou  du  fœtus,  il  faut  pratiquer  sans  délai 
l'ovariotomie.  Gomme  l'a  dit  M.  Gauchois,  Vétat  de  grossesse  doit 
plutôt  hâter  que  retarder  Vintervention  opératoire* 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L' AVANCEMENT  DES  SCIENCES. 

Session  de  Grenobley  août  1885. 

M.  le  D>^  Apostoli  a  fait,  au  nom  de  M.  Doléris  et  au  sien  une  com- 
munication sup  on  nouveau  traitement  électrique  de  l'hématocôle 
péri-utérine  par  la  galvano-punoture  négative.  En  voici  l'analyse  suc- 
cinte  : 

L'application  chirurgicale  la  plus  importante  de  l'électricité,  est 
l'emploi  du  courant  de  pile  à  l'état  continu,  sous  la  forme  de  galvano- 
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caustique -chimique  pénétrante  ou  de  galvano-puncture.  A.  Tripier  a 
attaché  son  nom  à  cette  cautérisation  profonde  dite  tubuLaire  et  a 
donné  de  nombreux  exemples  des  contributions  qu'elle  est  destinée  à 
fournir  à  la  chirurgie.  L'action  du  courant  de  pile,  en  effet,  est,  dans 
le  cas  actuel,  double  et  simultanée. 

La  première  action  est  en  partie  contemporaine  du  passage  dû  cou- 
rant ;  elle  consiste  à  utiliser  l'eschare  négative  molle,  diffluente  et 
non  rétractile,  limitée  au  niveau  du  point  de  contact  du  trocart  qui  a 
fait  une  ponction  préalable  ;  elle  permet,  à  la  chute  de  Teschare,  d'ou- 
vrir sans  aucun  danger  une  collection  morbide  plus  ou  moins  pro- 
fonde, et  de  la  mettre  en  communication  avec  l'extérieur;  car  l'eschare, 
en  tombant,  crée  une  fistule  plus  ou  moins  durable,  tout  en  mainte- 
nant des  adhérences  entre  la  cavité  pathologique  et  l'extérieur  (peau 
ou  muqueuse).  Cette  première  action,  que  l'on  peut  limiter  et  localiser 
à  une  profondeur  voulue,  variera  dans  des  proportions  identiques 
avec  l'intensité  et  la  durée  du  courant  dépensé,  La  genèse  artificielle 
d'une  fistule  aura  le  double  avantage  de  permettre  d'abord  l'élimina- 
tion naturelle  du  contenu  de  la  poche  et  puis  d'ouvrir  en  toute  sécu- 
rité une  porte  plus  ou  moins  grande  qui  permettra  d'instituer  un 
traitement  topique  ou  antiseptique  additionnel  ;  il  convient  d'ajouter 
que  les  cicatrices  que  laissent  ultérieurement  ces  eschares  négatives 
ont  le  double  avantage  d'être  peu  visibles  et  non  rétractiles. 

A  côté  de  cette  première  action  toute  chirurgicale,  s'en  place  une 
deuxième^  cette  fois  médicale^  en  grande  partie  posthume  au  passage 
du  courant  et  qui  lui  survit  longtemps  après  sa  cessation  ;  cette  action 
est  toute  dynamique  ou  trophique  et  est  destuiée  à  modifier  la  nutri- 
tion des  collectipns  pathologiques  (abcès,  kystes,  etc.),  et  à  provo- 
quer un  processus  de  régression  plus  ou  moins  rapide.  La  plupart 
des  applications  du  courant  continu  sont  tributaires  de  cette  même 
action  toute  médicale  :  qu'il  s'agisse  de  guérir  une  atrophie  muscu- 
.  itftre,  de  faire  avorter  une  inflammation  commençante,  de  résoudre 
une  hyperplasie  ganglionnaire,  d'amener  la  régression  d'une  tumeur 
conjonctive  ou  fibreuse,  etc.,  dans  tous  ces  cas,  en  apparence  diffé- 
rents, l'intervention  sera  identique;  le  courant  véhicule,  d'action  chi- 
mique, mécanique  et  dynamique,  viendra  infiuencer  avantageusement 
le  système  nerveux  qui  règle  tous  les  échanges  nutritifs,  et  cela  pro- 
bablement en  multipliant  les  courants  électriques  normaux  qui  accom- 

m 

pagnent  tout  mouvement  organique. 
Guidé  par  ces  considérations  théoriques  et  cliniques,  M.  Apostoli 
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a,  dit-il,  traité  avec  succès  une  femme  atteinte  d'hématocèle  péri-uté- 
rine. Cest  Texcellence  du  résultat  obtenu,  venant  confirmer  entière- 
ment les  prévisions  faites,  qui  l'ont  décidé  à  indiquer  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement.  U  pense  être  autorisé  à  formuler  les  conclu- 
sions suivantes  : 

l**  L'hématocèle  est  destinée  à  trouver  dans  une  méthode  pleine  de 
sûreté  et  de  sécuniéi,  la  galvano-puncture-négative,  une  ressource 
précieuse  qui  la  conduira  rapidement  à  la  guérison,  en  diminuant  la 
gravité  ordinaire  du  pronostic;  2*»  d'une  façon  géniale,  la  térébration 
galvcmo-caustique  (cautérisation  tubulaàre  de  Tripier)  agit  par  un 
double  mécanbme  :  le  premier,  c^trur^nZ,  en  fistulant  largement  les 
exsudats  solides  (phlegmon  chronique,  eta..)»  les  néoplasmes  (fibro- 
mes, myômes  interstitiels...),  les  parois  des  kystes  (hématomes, 
kystes  extra-utérins.. •),  et  leur  ouvrant  une  voie  d^éUmination  perma- 
nente ;  le  deuxième,  médicid^  en  créant  un  processus  intime  de  désin- 
tégration suivie  d'une  régression  rapide. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE. 

53'  sesnm,  tmue  à  Cardiffdu  28  au  31  jvillet  1885. 

SECTION    d'OBSTÉTBIQUE, 

M.  Pribstley  ilEut  une  communication  relative  à  certains  accidents 
pverpéniuz  tardils. 

On  a  coutume  de  considérer,  comme  étant  absohiment  hors  d'affaire, 
toute  femme  qui  arrive  au  treizième  ou  quatorzième  jour  après  Tac- 
couchement  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  morbide.  (Test 
d'ordinaire  après  une  telle  période  de  temps  que  les  accouchées  sortent 
de  rhôpital.  Or,  il  a  observé  la  production  d'accidents,  incontestable- 
ment liés  au  fait  de  l'accouchement,  qui  se  sont  manifestés  après  un 
délai  beaucoup  plus  long  :  Septicémie,  panophthalmie  infectieuse, 
abcès  dans  le  mollet,  la  Ibsse  iliaque,  avec  deux  cas  de  mort. 

Ces  complications,  tout  comme  les  accidents  puerpéraux  plus  pré- 
coces, sont  sans  doute  sous  la  dépendance  de  la  pénétration  d'un 
agent  ou  virus  pathogène  venu  de  l'extérieur,  qui,  peut-être,  dif- 
fère de  celui  qui  détermine  ces  derniers.  En  tout  cas,  il  importe  de 
toujours  bien  se  souvenir  de  la  possibilité  de  pareils  accidents  et  do 
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s'efforcer  de  les  préveoir  en  prenant  toutes  les  précautions  que  corn- 
porte  une  antisepsie  rigoureuse  et  en  s'assurant  que  T utérus  se  con* 
Iracte  bien  après  la  délivrance. 

M.  Gervis  a  vu  des  paramétrites  survenir  à  une  époque  où  Tod 
supposait  les  femmes  à  l'abri  de  toutes  sortes  de  coiÀplications. 

M.  WiLsoN  (de  Baltimore)  pense  que  ces  complications  tardives  sont 
dues  à  la  cellulite  pelvienne  ou  à  l'atonie  utérine.  11  faut,  dès  qu'on 
soupçonne  quelque  chose  d'anormal,  procéder  à  un  examen  minu- 
Lieux,et,siles  soupçons  sont  justifiés,  instituer  un  traitement  immédiat. 
Contre  la  cellulite,  l'iode  intus  et  extra  et  les  injections  chaudes. 
Celles-ci  influent  favorablement  sur  la  tonicité  de  la  matrice.  D'aTl- 
Jeurs,  on  peut  aussi  appliquer  sur  le  col  des  tampons  imbibés  de  gly- 
cérine et  administrer  la  quinine  ou  l'ergot. 

.  M.  GuAuiERs  a  observé  des  faits  analogues  à  ceux  observés  par 
M,  Priestley.  Mais,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  par  son  col- 
lègue, il  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire,  pour  les  expliquer,  de  faire 
mtervenir  un  agent  pathogénique  hétérogène.  Us  sont  plus  vraisem- 
blablement dus  à  la  résorption  des  lochies  et  des  produits  provenant 
du  processus  de  désintégration  dont  l'utérus  est  le  siège.  On  ^at7  (Pail' 
leurs  que  les  lochies  normales  agissent  comme  un  poison  lorsqu'on 
les  injecte  sou^  la  peau  d'un  animal.  Les  accidents  dont  il  est  ques- 
tion surviennent  de  préférence  chez  les  femmes  dont  l'état  général 
est  plus  ou  moins  altéré. 

M.  ËDis  dit  qu'il  faut  toujours,  quand  on  se  propose  de  voir  pour 
la  dernière  fois  une  femme  récemment  accouchée,  se  livrer  à  un 
examen  minutieux.  On  arrive,  de  cette  façon,  à  constater  des  cellu- 
lites et  des  abcès  dont  l'existence  pourtant  ne  s'est  encore  révélée  pai 
aucun  symptôme. 

M.  Steel  émet  l'opinion  que  ces  complications  tardives  sont  dues  à 
la  résorption  de  caillots  intra-utérins  ou  intra- veineux. 

M.  Braxton  Hicks  s'occupe  de  la  disposition  spéciale  do  la  cavité 
utérine  après  racconchement. 

Quand,  après  l'expulsion  du  fœtus,  la  matrice  se  contracte,  sa  sur- 
face interne  reste  lisse,  sauf  au  niveau  de  l'insertion  placentaire.  En 
ce  point  il  se  produit  une  saillie  très  accusée,  constituée  par  une  série 
de  repUs  mous  et  mobiles  sur  les  tissus  sous-jacents,  qui  donnent  la 
môme  sensation  que  les  cotylédons  placentaires.  Cette  disposition  est 
surtout  marquée  dans  le  cas  d'adhérence  du  placenta.  Aussi  n'est-il 
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pas  toujours  aisé  de  savoir  ce  qu'il  convient  d'enlever.  Il  faut  alors 
arriver  sur  la  surface  interne  du  placenta,  la  §uivre  jusqu'au  bord  et 
décoller  avec  prudence.  D'ailleurs,  quand  on  est  prévenu  de  l'existence 
de  ces  replis  motts  et  mobiles ^  on  risque  moins  de  les  prendre  pour 
des  cotylédons  placentaires. 

SECTION   DE   GYNÉCOLOGIE. 

M.  Lawson  Tait  fait  une  importante  communication  sur  le  traite- 
ment des  fibro-myômes  de  rutéms.  En  raison  des  oppositions  que 
la  méthode  a  rencontrées,  il  croit  devoir  répéter,justi(îer  et  compléter 
ce  qu'il  a  dit.  On  sait  que,  d'après  lui,  le  traitement  rationnel  des 
fibro-myâmes  consiste  dans  V ablation  des  annexes  de  la  matrice.  Or, 
il  a  aujourd'hui  la  conviction  que,  bien  faite^  l'opération  n'est,  pour 
ainsi  dire,  pas  dangereuse.  Il  l'a  pratiquée  58  fois  depuis  le  l»'  jan- 
vier 1884,  et  il  n'a  pas  perdu  une  seule  de  ses  opérées.  Il  l'avait  anté- 
rieurement faite  50  fois  avec  2  cas  de  mort.  Donc,  en  tout,  108  opéra- 
tions et  2  morts,  soit  une  mortalité  très  faible  et  qu'avec  l'expérience 
on  réduira  sûrement  à  1  p.  100.  Quant  au  reproche  qu'on  lui  a  adressé 
d'avoir  eu,  dans  ses  premières  opérations,  une  mortalité  de  25  p.  100, 
on  a  sans  doute  oublié  que  Vinventeur  d'un  procédé  opératoire^  tel 
que  celui  dont  il  s' agit  ^  paie  ^  nécessairement  y  par  le  sacrifice  de  quel" 
ques  vies  Vexpérience  qu'il  acquiert  plus  tard  et  transmet  à  ses 
successeurs. 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  justifient  pleinement  l'opéra- 
tion en  montrant  qu'elle  permet  de  sauver  la  vie  de  plusieurs  malades 
et  d'en  rendre  un  grand  nombre  à  la  santé. 

C'est  en  1871  qu'd  songea  pour  la  première  fois  à  la  faire,  mais  il 
ne  la  pratiqua  que  le  11  février  1872  et  avec  succès.  Hégar  (de  Fri- 
bourg)  paraît  avoir  eu  la  même  idée,  mais  sa  première  opération  ne 
date  que  du  27  juillet  1872  ;  sa  malade  mourut.  On  continue  cepen- 
dant à  Londres  à  attribuer  la  priorité  à  Hégar  ou  à  Battey.  Or,  Battèy 
lui-môme  ne  la  pratiqua  qu'après  Hégar,  savoir  le  27  août  1872,  dans 
un  cas  où  il  existait  des  phénomènes  réflexes  graves.  Quant  à  lui,  il 
avait  déjà  pratiqué,  et  avec  succès,  sa  deuxième  opération  le  l^'aoùt. 
//  semble  donc  prouvé  que  le  mérite,  quel  qu'il  soit,  de  ce  procédé 
opératoire,  appartient  à  un  chirurgien  anglais. 

Il  a  donné  à  la  société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Lon- 
dres, le  24  mai  1884,  le  résultat  de  ses  30  premières  opérations,  mais 
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il  n'arriva  à  persuader  aucun  de  ses  collègues,  et  son  traTailne  fat 
même  pas  imprimé.  Il  l'envoya  en  Amérique  où  il  fut  publié  dans  le 
Journ,  of  médical  sciences.  L*auteur  donne  ensuite  une  analyse  rapide 
de  ses  50  dernières  opérations. 

L'on  voit,  ajoute-t-il,  que  la  première  de  ces  malades  a  été  opérée 
il  y  a  treize  ans,  la  dernière  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Pas  un  seul  cas 
de  mort  ;  trois  fois  seulement  Tintervention  n'a  produit  aucune  amé- 
lioration. La  première  fois,  U  s'agissait  d'un  cancer  de  l'utérus  pris 
pour  un  myôme,  confusion  assez  excusable.  En  tout  cas,  il  n'y  a  rien 
dans  ce  fait  qu'on  puisse  invoquer  pour  ou  contre  l'opération.  Deux 
opérées  sont  devenues  folles,  mais  l'une  d*elles  présentait,  bien  avant 
l'opération,  des  signes  d'aliénation  mentale.    Pour  la  seconde,   les 
troubles  psychiques  ont  éclaté  immédiatement  après  la  cessation  de 
l'anesthésie.  On  voit,  du  reste,  des  troubles  de  cette  nature  survenir 
après  d'autres  opérations  graves,  mais  ils  sont  trop  rares  pour  pos- 
séder une  importance  pratique  considérable.  D'ailleurs,  faits  à  oppo- 
ser aux  précédents,  il  est  arrivé  deux  fois  que  des  signes  très  nefs 
d'aliénation  mentale  ont  disparu  à  la  suite  de  Topération. 

Dans  son  travail,  publié  en  1882,  il  formulait  la  conclusion  suivante: 
«  Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats^  Vahlation  des  annexes  de 
Vutérmy  dans  les  cas  d'hémorrhagies  utérines  rebelles,  est  aussi  net- 
tement indiquée  que  n'importe  quelle  autre  opération  chirurgicale. 
Cette  proposition  doit  être  maintenue  ;  il  affirme,  en  outre,  que  la 
mortalité  est  très  faible,  plus  faible  que  celle  d'un  grand  nombre 
d'opérations  qui  ont  passé  dans  la  pratique  courante.  » 

Il  disait  encore  dans  son  travail  :  «Pour  ce  qui  concerne  les  résul- 
tats définitifs^  mon  expéî*ience  me  porte  à  croire  que  Copération 
mérite  d'être  répétée  et  promet  de  rendre  de  grands  services.  »  Or, 
Texpérience  des  quatre  dernières  années  confirme  entièrement  ses 
prévisions.  Le  chirurgien  sauve  ou  soulage  ses  malades  aussi  sûre- 
ment qu'il  le  fait  par  Tovariotomie  pour  celles  qui  sont  atteintes  de 
kystes  de  l'ovaire. 

Dans  un  cas,  le  moins  satisfaisant  de  tous,  Thémorrhagie  n'a  pas 
été  arrêtée  complètement,  et  la  tumeur  a  contmué  à  croître.  Deux 
opérées  ont  succombé  à  des  affections  qui  n'avaient  aucun  rapport 
avec  l'opération,  une  cinquième  a  été  perdue  de  vue.  Restent  donc 
45  femmes  sur  lesquelles  on  possède  des  renseignements  tout-à-fait 
réoents.  Or,  sHl  s'agissait  de  la  iithotomie,  par  exemple,  trouverait-on 
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50  cas  avec  45  guérisom  parfaites  constatées  de  deux  ans  et  demi  à 
treize  ans  après  Topération  ? 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  eu  arrêt  de  la  men- 
struation et  13  fois  la  tumeur  a  entièrement  disparu.  Chez  18  des 
opérées,  elle  a  beaucoup  diminué  et  ne  détermine  plus  aucun  malaise. 

M.  Lawson  Tait  croit  donc  pouvoir  affirmer  que  Vablation  des 
annexes  de  Putérus  donne  d'excellents  résultats  dans  les  cas  de  fibro- 
myômes  de  la  matrice. 

On  entend  dire  et  répéter  que  le  flbro-myôme  de  l'utérus  n'est  pas 
une  afTection  mortelle  et  que,  par  conséquent,  il  est  inutile  d'inter- 
venir d*une  façon  aussi  radicale.  Cela  est  faux.  S'il  se  fut  agi  d'une 
affection  tellement  bénigne,  eût-on  imaginé  pour  la  combattre  des 
interventions  aussi  graves  que  l'énucléation  et  Thystérectomie  ? 
M.  Duncan  a  fait  le  paraUèle  de  ces  opérations,  et  il  est  arrivé  aux 
résultats  suivants.  Chiffre  de  la  mortalité  :  pour  Thystérectomie 
70  p.  100;  pour  l'énucléation,  50  p.  100.  Quant  à  lui,  il  rejette  l'énu- 
cléation qui  lui  a  donné  des  résultats  désastreux.  Il  a  été  plus  heureux 
avec  l'hystérectomie,  et  depuis  l'adoption  de  son  nouveau  clamp,  il  a 
vu  le  chiffre  de  la  mortalité  tomber  à  20  p.  100.  Il  considère  néan- 
moins cette  opération  comme  une  ressource  extrême,  à  employer 
seulement  dans  les  cas  très  rares  où  l'oophorectomie  n'a  pas  arrêté 
le  développement  de  la  tumeur,  ou  bien  lorsque  celle-ci  apparaît 
après  l'établissement  de  la  ménopause. 

Il  a  vu  parfois  de  véritables  récidives  se  produire  à  la  suite  de  l'énu- 
cléation. De  nouveaux  nodules  fibreux  peuvent,  en  effet,  se  former, 
et  dans  un  cas  de  ce  genre,  il  a  fait,  avec  succès,  Tablation  des  annexes. 
S'il  cite  de  pareils  exemples,  c'est  parce  que,  dans  un  travail  tout  ré- 
cent, M.  More  Madden  (1)  a  entrepris  une  véritable  campagne  en  faveur 
de  l'énucléation.  Or,  c'est  là  une  opération  qui  doit  être  définitivement 
abandonnée,  car  l'ablation  des  annexes  de  la  matrice  permet  aujour- 
d'hui d'atteindre^  à  peu  près  sûrement  et  sans  danger,  le  but  que  l'on 
doit  viser. 

M.  Plàyfair  est  certain  d'être  l'interprète  des  sentiments  de  ses  col- 
lègues en  assurant  M.  Lawson  Tait  qu'ils  apprécient  tous,  son  travail, 
si  consciencieux,  à  sa  juste  valeur.  Si  l'opération  qu'il  défend  a  ren- 

(1)  Voir  l'analyse  que  nous  avons  donnée  du  travail  de  M.  More  Madden 
dans  le  dernier  numéro  des  Annales,  Il  a  été  publié  in  extenso  dans  le 
DubL  Journ.  of  med,  science^  mai  1885,  p.  373  et  seq.  R.  L. 
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contré,  dès  son  apparition,  de  nombreuses  oppositions,  elle  n  a  fait 
que  subir  le  sort  de  toutes  les  méthodes  nouvelles  qui  tendent  à  se 
substituer  à  des  procédés  consacrés  par  le  temps.  D'ailleurs,  toutes 
les  difflcultés  ne  sont  pas  soulevées,  les  indications  ne  sont  pas  abso- 
lument définies.  Jusqu'à  quel  moment  faut-il  temporiser  et  prendre 
patience  ?  Car  il  est  des  cas  dans  lesquels  les  flbro-myômes  n'entrai- 
nent  ni  dangers,  ni  souffrances.  Ainsi,  une  de  ces  infirmières  porte 
une  tumeur  de  cette  nature  depuis  plus  de  vingt  ans  ;  elle  ne  s'en 
trouve  pas  plus  mal. 

MM.  Ihlach  et  EoÈs  pensent  qu*il  faut  attendre,  pour  intervenir, 
que  les  troubles  causés  par  la  tumeur  aient  sérieusement  compromis 
rétat  des  malades.  M.  Imlach  ajoute  que  si  Toophorectomie  fait  habi- 
tuellement cesser  très  vite  les  hémorrhagies,  la  tumeur  elle-même  ne 
s'atrophie  que  très  lentement,  (Analyse  d'après  le  compte  rendu  d** 
la  Senu  7néd.,  numéros  32  et  33,  1885.) 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    D'EDIMBOURG. 

Séance  du  13  mai  1885. 

I.  —  Le  D""  BuisT  présente  :  !<»  les  produits  vivants  d'une  grossesse 
trigémellaire  ;  deux  filles  et  un  garçon  âgés  de  deux  mois.  Les  pa- 
rents sont  des  Juifs,  de  nationalité  russe  ;  2?  les  déliyres  provenant 
d'une  grossesse  double.  Les  placentas,  parfaitement  distincts,  ne 
sont  réunis  qu'en  un  seul  point  par  les  membranes.  Les  anuiios  sont 
également  séparés.  La  patiente  eut  des  suites  de  couches  très  bonnes, 
mais  les  enfants  succombèrent,  l'un  le  treizième  jour,  l'autre  le  dix- 
septième  jour. 

II.  —  Le  D'  Barbour  met  sous  les  yeux  de  ses  collègues  une  série 
de  photographies  représentant  les  unes  plusieurs  cas  de  spondylo- 
listbésis  ;  les  autres,  le  mode  d'emploi  et  l'action  du  spéculum  de 
Neugebauer. 

IIL  —  Le  D'  J.  RiTCHiB  donne  les  résultats  d'une  série  d'expérience- 
faites  dans  le  but  de  déterminer  l'action  de  certaines  substances  sur  la 
coagulation  du  lait.  Il  les  a  entreprises  à  la  suite  d'une  discussion 
récente  sur  l'alimentation  des  nouveau-nés.  Elles  sont  entièrement 
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conformes  aux  faits  observés  dans  la  pratique.  Elles  démontrent,  en 
effet,  Vutilité  qu'il  y  a  à  diluer  le  lait  de  vache,  h  le  faire  bouillir,  à 
maintenir  les  principes  coagulables  à  Tétat  de  division,  soit  par  les 
moyens  mécaniques,  soit  par  Faddition  d'une  certaine  quantité  d'eau 
de  chaux.  D'autre  part,  elles  montrent  que  cette  action  utile  de  l'eau 
de  chaux  est  annulée  pour  peu  que  le  mélange  soit  acide.  En  pa- 
reil cas,  Taddition  de  gruau  fournit  des  caillots  beaucoup  plus  mous 
que  si  l'on  ajoute  exclusivement  de  l'eau  de  chaux,  ou  que  si  Ton  se 
contente  seulement  de  faire  bouillir  le  lait. 

IV.  —  M.  S.  Keith  présente  des  pièces  provenant  d'une  salpin- 
gite hémorrhagiqiie  donble.  Depuis  sept  semaines  avant  l'opération, 
la  malade  avait  eu  des  ménorrhagies  profuses  et  avait  dû  garder  le 
lit.  Les  deux  trompes  étaient  fortement  distendues  par  du  sang  et 
les  deux  ovaires  étaient  fortement  adhérents  dans  la  partie  inférieure 
de  l'excavation.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  était  rempli  de  vieux  cail- 
lots sanguins  qui  furent  enlevés. 

Bien  que  très  faible,  l'opérée  guérit  très  bien  et  put  rentrer  chez 
elle  le  vingt-unième  jour  après  l'opération.  Au  lieu  d'enlever  les  cail- 
lots, on  aurait  pu,  ainsi  que  Ta  fait  Lawson  Tait  dans  un  cas  sem- 
blable, laver  soigneusement  le  péritoine  avec  de  l'eau  chaude  et  faire 
le  drainage. 

V.  —  Le  D'  Hacdonald  montre  :  1'  un  atérns  enleTé  tniTant  la 
méthode  de  Porro,  dans  un  cas  de  travail  empêché  par  une  tnmenr 
dermoide  Yolnminense  de  l'ovaire  droit  ;  2^  cette  tumeur  dermoîdej 
qu'on  avait,  durant  la  vie  de  la  femme,  considérée  comme  étant  une 
tumeur  fibreuse  développée  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  la 
matrice. 

VI.  —  Le  Dr  FouLis  indique  un  moyen  de  produire  rapidement  un 
précipité  fibrineux  dans  les  liquides  ascitiqnes.  Il  le  donne  comme 
propre  à  différencier  ces  derniers  des  liquides  ovariques.  On  suspend 
dans  un  flacon  contenant  le  liquide  dont  il  s*agit  de  fixer  la  nature 
un  fil  de  coton  lâche.  En  très  peu  de  temps,  le  dépôt  s'effectue  dans 
les  mailles  du  fil,  et  l'examen  microscopique  permet  d'en  déterminer 
les  véritables  caractères. 

D'après  le  D'  Fouus,  ce  mode  d'investigation  est  très  rapide  et  par- 
faitement correct  quand  on  le  combine  à  l'examen  microscopique» 
(Edimb.  med,  Journ.,  octobre  1885).  D*  R.  LABUSQuiÈas» 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK- 

Séance  du  26  janvier  1885. 

Le  D'  J.-B.  HT3NTBH  présente  un  ténacutum  spiral^  qu'il  a  trouvé 
utile  dans  les  opérations  de  fistules  vaginales  et  pour  les  restaura- 
tions périnéales  et  cervicales.  Gel  instrument  tient  mieux  qu'aucun 
autre  et  s'ouvre  aisément.  Il  présente  aussi  une  sonde  molle  pour 
fcjiame,  dont  Toeil  se  trouve  à  Textrémité,  et  dont  les  parois  vont  eu 
s'amincissani  d'un  bout  à  Tautre.  U  a  renoncé  au  caiéther  métallique, 
qui  peut  irriter  rurèthre,  et  dans  lea  yeux  duquel  la  muqueuse  peut 
s'engager. 

Ablation  des  ovaires  et  des  trompes  pov  une  dysménorrhée 
excessive  et  one  manie.  —  Le  D'  B.-F.  Dawsûm  présente  les  trompes 
et  les  ovaires  qu'il  a  enlevés  il  y  a  deux  jours  à  une  malade  dont 
voici  l'histoire  :  Elle  a  36  ans,  et  souffrait»  depuis  deux  ans,  de  sym- 
ptômes hystériques  et  d'une  dysménorrhée  qui  allait  s'aggravant. 
Dawson  Ta  vue  il  y  a  dix- huit  mois,  mais  n'a  pu  faire  un  examen  sa- 
tisfaisant à  cause  de  l'hyperesthésie  et  de  l'hystérie.  Elle  se  mit  en- 
tre les  mains  d'un  médecin  névropathe  bien  connu,  qui  crut  recon- 
naître une  hystérie  simple  et  des  troubles  nerveux.  Se  trouvant  plus 
mal,  elle  revint  à  New- York  pour  se  ftiire  traiter.  Le  D'  Allen  de- 
manda l'avis  de  Dawson  :  ou  décida  de  l'opérer  dès  le  lendemain  de 
son  arrivée.  L'ablation  de  l'ovaire  droit  fut  difflcile  ;  le  gauche  était 
adhérent  ;  en  le  maniant,  on  le  fit  éclater  et  il  en  sortit  une  matière 
semblable  à  du  charbon  de  bois,  c'était  du  sang  coagulé.  Malgré  tous 
les  moyens  employés,  y  compris  la  transfuson  dn  sang  mêlé  à  de 
l'eau  salée,  l'opérée  succomba. 

Le  D^  Jagobi  n'est  pas  certain  qae  les  ajupt^mes  soient  dus  à  l'état 
des  ovaires  ;  il  parait  croire  qu'une  ménin^te  aurait  pn  les  pro« 
duire. 

Le  D'  Dawson  répond  que  ce  n'est  pas  un  cas  de  ménîngîte. 

Le  D**  HuNTER  dit  qu'on  ne  peut  pas  juger  de  l'effet  de  l'ablation  des 
ovaires  aussitôt  après  l'opération,  et  il  cite  un  cas  dans  lequel  Tamé- 
lioration  ne  s'est  £ait  sentit  qu'an  bout  de  plusieurs  mois,  et  a  été 
définitive.  Les  règles  ont  reparu  deux  fois  depuis  l'opâration,  et  il 
connaît  un  cas  où  elles  ont  continué  régulièrement  pendant  près  d'un 
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an.  H  cita  un  autre  cas  où  ramélioratîon  ne  s*est  fait  sentir  qu'au 
bout  d*un  an  ;  l'opérée  à  eu  ses  règles  an  onzième  mois. 

Prolapsus  du  rectum.  —  Le  D<^  A.  Jacobi  raconte  l'histoire  d'un  en- 
fant de  3  ans  qui  ne  pouvait  uriner  ni  aller  à  la  selle  sans  se  coucher 
sur  le  ventre  ;  il  ne  pouvait  s'asseoir.  Le  rectum  sortait  de  75  milli- 
mètres. L'anus  serrait  la  portion  hernîée  du  rectum,  qui  commençait 
à  se  couper.  Le  taxis  ne  réussît  pas.  L'enfant  fut  amené  à  Thôpital 
où,  contrairement  aux  ordres  de  Tauteur,  un  des  assistants  réussit  à 
réduire  le  rectum  hernie.  L'enfant  parait  fort  bien  maintenant,  après 
avoir  eu  de  la  rétention  d'urine. 

Séance  du  3  février  1885. 

Placenta  prœvia  et  grossesse  double.  —  Le  H.-T.  Hjunks  a  vu  dei*^ 
nîèrement,  avec  le  D'  Bull,  un  cas  d'insertion  vicieuse  après  le  sep- 
tième mois.  Le  D^  Bull  alla  chercher  le  pied  du  fœtus  et  l'amena  vi- 
vant immédiatement  ;  le  second  fœtus  fut  aussi  extrait  par  les  pieds, 
vivant.  Le  placenta  était  double.  La  femme  perdit  peu  de  sang  de- 
puis la  sortie  du  premier  enfant. 

Sarcome  de  la  par«l  abdomlaale  et  dn  péfitoine*  ^  Le  D'  J.-B. 
HoRTER  raconte  un  cas  où  la  malade  a  guéri  après  Topération. 

Ovulation  dans  un  seul  ovaire  à  la  fois.  —  Le  D^  H.-G.  Goe  parle 
d'une  idée  qu'on  a  regardée  comme  fantaisiste,  que  l'ovulation  se  fait 
tantôt  dans  un  ovaire,  tantôt  dans  l'autre.  Il  a  vu  trois  ou  quatre  cas 
dans  lesquels  les  malades  ne  souffraient  qu'une  fois  sur  deux  épo- 
ques, et  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  le  côté  douloureux  était  le  gau- 
che, où  se  trouvait  un  ovaire  gros  et  prolabé. 

Le  D^  HuMTBE  ôiQ  un  cas  qui  semble  venir  à  l'appui  de  la  théorie 
de  Goe. 

Le  D'  HAfiKs  a  en  traitement  deux  malades  qui  souffrent  davantage 
à  chaque  seconde  époque* 

Hystérectomie  vaginale.  —  Le  D^  Mund£  a  vu  une  malade  qui  pré- 
sentait un  épîthélioma  du  col.  Il  lui  conseilla  de  se  laisser  faire  l'hys- 
térectomie  ;  mais  elle  n'y  consentit  qu'au  bout  de  deux  mois,  alors  que 
he  mal  avait  déjà  envahi  les  tissus  voisins.  Avec  assez  de  difllculté, 
Mundé  réussit  à  abaisser  Tutérus  et  à  le  détacher.  La  malade  perdit 
environ  360  grammes  de  san^,  et  mourut  au  bout  de  trente  heures. 
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Le  D'  Hanks,  qui  se  sert  du  cautère  Paquelin  dans  ces  cas,  de- 
mande à  Muodé  s*il  ne  croit  pas  qu*il  aurait  été  utile  de  Tessaj^er 
(l*abord,  pour  détruire  les  tissus  malades. 

MuNDÉ  répond  que,  si  peut-être  il  a  fait  trop,  Hanks  ferait  trop  peu. 
Si  la  malade  avait  refusé  Phystérectomie,  il  aurait  amputé  le  col  avec 
le  cautère  galvanique.  70  p.  100  des  opérées  ont  survécu  à  Topera- 
lion,  et  39  p.  100  ont  été  bien  pendant  deux  ans  après. 

Le  D'  HiTNTEa  a  eu  une  malade  qui  a  vécu  neuf  ou  dix  ans  après 
Tablalion  d'un  épithélioma  du  col.  Il  croit  qu'il  faut  réserver  rhj'sté- 
rectomie  pour  le  sarcome  du  fond  utérin. 

Le  D'  CoE  a  vu  Braun  essayer  d'enlever  Tutérus,  la  malade  étant 
couchée  sur  le  dos,  et  échouer  faute  de  place  dans  le  vagin. 

Large  hématome  utérin.  —  Le  D'  Mundé  a  vu  dernièrement,  à 
rhôpital  du  Mont-Sinal,  une  femme  qui  avait  fait  une  fausse  couche 
six  semaines  auparavant.  Elle  présentait  une  tumeur  qui  occupait 
toute  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pelvienne  et  repoussait  le  col 
en  avant.  Une  incision  donna  issue  à  540  grammes  de  sang  coagulé. 
Mundé  reconnut  alors  l'existence,  dans  l'excavation,  d'une  tumeur 
de  la  forme,  du  volume  et  de  la  consistance  d'un  cœur.  Il  fit  des  la- 
vages avec  une  solution  de  sublimé  au  1/5000  et  introduisit  un  drain; 
mais  la  température  monta  à  40*  ;  elle  baissait  après  chaque  irriga- 
tion. Examinant  alors  la  cavité  de  l'hématome,  il  trouva  que  la  tu- 
meur était  constituée  par  du  sang  coagulé  qui  sortait  par  miettes.  Il 
Penleva  ;  le  caillot  pesait  240  grammes.  Nouveaux  lavages  répétés  ; 
la  malade  s'est  rétablie  sans  accident. 

Perforation  du  col  par  nne  tige  de  laminaria.  —  Le  D'  C.-G.  Lsc 
raconte  un  cas  dans  lequel  des  tiges  de  laminaria,  introduites  dans  le 
col  pour  faciliter  l'examen  et  l'extraction  d'un  fibrome  sous-mu- 
queux,  ont  perforé  la  paroi  antérieure  du  col.  Lée  incisa  le  col  en 
avant  jusqu'au  niveau  de  la  perforation  et  en  arrière  jusqu'à  l'orifice 
interne  et  put  extraire  la  tumeur.  L^opérée  se  remit.  La  trachélor- 
rhaphie  a  remis  le  col  dans  un  état  passable. 

D'après  Mundé,  le  tupelo  risque  moins  que  la  laminaria  d'ulcérer 
le  col. 

Le  Dr  Mundé  raconte  un  cas  d'ezfoliation  de  la  mn^enie  rectale» 
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Séance  du  17  février  1885. 

Sarcome  de  rutéms.  —  Le  D'  Dawson  raconte  un  cas  dans  lequel 
il  incisa  le  col,  cura  Tutérus  et  en  retira  une  grande  quantité  d'une 
matière  semblable  à  la  matière  cérébrale.  La  malade  avait  eu  des 
symptômes  d'empoisonnement  septique  avant  l'opération  ;  elle  s*est 
parfaitement  rétablie.  Il  croit  qu*il  sera  obligé  de  faire  Tablation  de 
l'utérus. 

Le  D'  CoE,  qui  a  examiné  la  pièce,  a  trouvé  que  c*est  un  sarcome 
à  cellules  rondes. 

Drain  ponr  rnléme.  —  Le  D^  W.-G.  Wyuë  présente  un  tube  à  drai- 
nage en  caoutchouc  durci,  qu*il  recommande  d*appliquer  après  la  di- 
latation du  col,  ou  lorsqu'on  désire  le  maintenir  ouvert.  Voici  les 
avantages  qu'il  lui  reconnaît  :  Son  extrémité,  renflée  en  bulbe,  ne 
lui  permet  pas  de  glisser  hors  du  canal;  la  rainure  latérale  dont  il 
est  pourvu  assure  un  drainage  parfait  ;  sa  courbure  s*adapte  parfaite- 
ment à  la  courbure  utérine  ;  le  renflement  de  son  extrémité  inférieure 
permet  de  le  bien  saisir  avec  une  pince  pour  l'extraire;  il  n'y  a  pas  à 
craindre,  affirme-t-il,  que  la  muqueuse  cervicale  s'engage  dans  la 
rainure,  si  la  dilatation  a  été  bien  faite. 

Le  D'  HuNTER  présente  un  échantillon  de  fil  de  cuivre  argenté,  qui 

a  tous  les  avantages  du  ill  d'argent  et  coûte  vingt  fois  moins  cher.  Il 

est  aussi  moins  cassant. 

A.  Cordes. 
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De  la  dysminorrhée  (Uber  dyamerrhoe),  par  Luupb  (Vienne).  — 
Les  accidents  dysménorrhéiques  sont  tellement  variés,  ils  sont  sujets 
à  des  mutations  si  diverses,  qu'il  est  réellement  impossible  d'en  faire 
une  classification  unique.  En  dépit  néanmoins  de  la  diversité  des  trai- 
tements préconisés,  on  accepta  deux  variétés  principales  de  dysmé 
norrhée  :  d,  organique  et  d.  idiopathique.  Plus  récemment  on  admit 
les  formes  congestîve  et  nerveuse. 

Cest  à  ce  moment  que  se  fit  sentir  l'influence  de  M.  Sims.  Elle  fut 
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si  grande  que  la  plupart  des  auteurs  ne  virent  plus  dans  les  phéno- 
mènes dysménorrhéiques  que  les  effets  de  causes  mécaniques 
(flexions  et  sténoses  utérines].  Sims  n'admit  que  la  dysménorrhée 
organique  et,  à  ce  point  de  vue,  il  alla  beaucoup  plus  loin  que  Ma- 
cintosh qui,  le  premier  (1823),  formula  la  théorie  de  Vobstruction, 
La  question  avait  été  déjà  effleurée  par  Lîsfranc,  Malgaigne  et  Ca- 
puron. 

Sims  dit,  en  y  insistant  d'une  façon  toute  spéciale,  que  la  dysmé' 
norrhée  n'est  pas  une  maladie;  qu'elle  est  V effets  V expression  sym- 
ptomatique  d'une  maladie.  Mais,  à  une  observation  impartiale  et  ré- 
fléchie, Tezclusivisme  excessif  de  cette  proposition  ne  pouvait  passer 
inaperçu.  D'ailleurs,  la  plupart  des  faits  et  souvent  les  résultats 
fournis  par  un  traitement  conforme  à  la  théorie  de  robstructîon, 
étaient  en  contracdiction  avec  elle. 

Scanzoni  et  Schultze,  en  pratiquant  le  catéthérisme  au  moment 
môme  des  crampes  utérines,  constatèrent  très  souvent  que  Torifice 
était  libre  et  qu'il  n'existait  point  d'obstacles  mécaniques  à  l'écoule- 
ment du  sang.  Plus  récemment,  Porro  et  MuUer  montrèrent  que  les 
relations  entre  la  dysménorrhée  et  la  stérilité  étaient  beaucoup  moins 
intimes  qu'on  ne  l'avait  supposé  jusqu'alors.  Alors  même  d'ailleurs 
que  leur  coïncidence  serait  plus  fréquente  qu'elle  ne  l'est  en  réalité, 
on  trouverait  pour  l'expliquer  des  raisons  plus  conformes  à  nos  con- 
naissances physiologiques  que  celles  qui  vont  avec  la  théorie  de  l'ob- 
struction. 

Il  est  un  fedt  certain,  c^est  que  Vexpulsion  de  la  caduque  mens- 
truelle,  à  la  suite  des  contractions  utérines  qui  a^ccompagnent  des 
phénomènes  dysménorrhéiques,  est  plus  fréquente  qu^on  ne  le  pense 
en  général. 

Quoi  d'étonnant,  du  reste,  à  ce  qu'un  organe  qui  réagit  contre  la 
moindre  irritation  par  des  contractions  intenses  et  douloureuses,  soit 
inapte  à  la  gestation.  Cette  explication  n'est-elle  pas,  en  tous  cas, 
plus  rationnelle  que  celle  qui  attribue  l'impossibilité  de  la  concep- 
tion à  une  étroitesse  du  col  cervical,  étroitesse  à  laquelle  M.  Duncan 
oppose,  avec  raison,  celle  autrement  prononcée,  normale  pourtant^ 
de  l'orifice  tubaire  ?  4 

Quant  à  la  signification,  fassent-ils  favorables,  des  résultats  four- 
nis par  le  traitement  mécanique,  elle  n*est  que  relative.  On  fait,  en 
effet,  cesser  par  des  moyens  de  cette  nature  des  spasmes  qui  se  pro» 
duisent  en  d'autres  points  sans  qu'on  ait  pour  cela  songerie  moins 
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da  inonde,  à  Texistence  d'un  obstacle  mécanique  quelconque.  M.  Dun< 
can,  un  des  adversaires  les  plus  décidés  de  la  théorie  de  Sims,  après 
avoir  défini  cette  variété  de  dysménorrhée  qu'il  appelle  spasmodique. 
dont  il  fait  une  névrose  cl  qull  rapproche  de  Tasthme  nerveux,  ac- 
cepte le  traitement  par  la  sonde  dont  U  avoue  néanmoins  ne  pas 
pouvoir  expliquer  le  mode  d'action.  De  même  Schuler,  Qément, 
Godson.  B.-S.  Schnitze  attrîboe  les  contractions  de  la  matrice  aux 
processus  inflammatoires  qui  sont  le  point  de  départ  des  déviations 
et  coarctations  utérines,  tandis  q[ue  M.  Duncan  et  Yedeler  (Christiania) 
(V.  Arch,  fur  Gynxh.)  font  jouer  le  principal  rôle  à  une  irritabflité 
excessive  de  Tutérus. 

On  a  constamment  remarqué  la  mobilité  considérable  des  acci- 
dents dysménorrhéiques  et  l'influence  marquée  qu'exercent  sur  eux 
l'éducation,  le  genre  de  vie,  etc.  (V.  par  exemple  le  travail  de 
H.  P.  Jacobi  :  The  Question  of  reat  for  toomen  dtiring  menstruation , 
London,  1878.) 

Quant  à  dire  pourquoi  une  déviation  de  Tutéms  peut,  autrement 
qu'en  opposant  un  obstacle  h  l'écoulement  du  sang,  provoquer  les 
contractions  de  Torgane,  ne  peut-on  pas  demander,  avec  autant  de 
raison,  pourquoi  une  simple  flexion  détermine  parfois  une  anxiété 
respiratoire  intense?  L'explication  manque,  mais  le  fait  est  indiscuta- 
ble. (Cas  de  Hildebrant,  Grobak,  Olshausen.) 

En  somme,  il  existe  bon  nombre  de  faits  en  contradiction  absolue 
avec  la  théorie  de  Tobstruction. 

Les  notions  nouvelles  furent  le  résultat  naturel  des  recherches  faî- 
tes dans  le  domaine  de  la  pathologie  nerveuse.  Et,  dans  Tespèce,^  e 
furent  surtout  les  progrès  accomplis  dans  Tétude  des  troubles  ner- 
veux fonctionnels  et  réflexes,  des  relations  qui  existent  entre  les  af- 
fections des  organes  génitaux  et  les  maladies  nerveuses,  aussi  bien 
que  renseignement  qui  se  dégagea  de  la  pratique  de  la  castration  qui 
firent  rejeter,  comme  beancoup  trop  exclusive,  la  théorie  de  Sims. 

Voici  maintenant  ce  que  Fexpérience  acquise  jusqu'à  ce  jour  per- 
met de  dire  :  «  Il  existe  à  coup  sûr  une  variété  de  dysménorrhée  que 
Ton  peut,  avec  Duncan,  appeler  pour  le  mieux  d.  spasmodique.  Elle 
reconnaît  pour  cause,  dans  quelques  cas,  une  obstruction  plus  ou 
moins  accusée,  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  sous  la  dépendance 
d'une  irritabilité  exagérée  des  nerfs  de  Tutérus.  La  cause  de  cette 
irritabilité  ne  réside  pas  fatalement  dans  l'utérus  lui  même,  elle 
peut  être  de  nature  réflexe  et  avoir  son  point  de  départ  dans  un  autre 
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organe,  ou  même  dans  une  excitabilité  morbide  du  système  nerveux 
général  (neurasthénie,  hystérie}.  » 

Il  convient  avant  tout  de  placer  ici  une  remarque  qui  sera  faite  plus 
souvent  à  Tavenir  :  Bien  que,  la  plupart  du  temps,  un  traitement 
gynécologique  prolongé  influe  sur  le  système  nerveux,  cette  influence 
doit  pourtant  s'exercer  d*une  façon  beaucoup  plus  accusée  quand  on 
a  affaire  à  une  maladie  en  raison  de  laquelle  ce  système  nerveux  est, 
dès  le  début,  plus  irritable.  Et  si  la  discission  possède  quelque  avan- 
tage sur  le  traitement  par  la  sonde,  c'est  que  sans  doute,  grâce  à  la 
rapidité  de  son  exécution,  elle  le  met  beaucoup  moins  à  contri- 
bution. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  résulte  des  notions  acquises  qu'il 
faut,  en  principe,  instituer  d'abord  le  traitement  général  et  médical^ 
lequel,  en  ces  derniers  temps,  s*est  enrichi  de  ressources  importantes 
(ergotine  et  hydrastis  canadensis,  Schwatz  et  Mendez,  de  Lyon),  e( 
qui,  de  plus,  a  donné  de  très  bons  résultats.  Le  traitement  gynécolo- 
gique ne  doit  être  placé  qu'en  deuxième  ligne,  et  il  faut  le  réserver 
pour  les  cas  où  il  existe  manifestement  des  accidents  locaux  tels  que  : 
catarrhes,  sténoses,  flexions,  métrites  chroniques.  Mais  auparavant, 
il  convient  de  se  départir  de  cet  exclusivisme,  assurément  exagéré, 
qui  consiste  à  vouloir  toujours  rochercher  dans  la  discission  la  cure 
de  la  dysménorrhée  et  de  la  stérilité. 

Dans  tous  les  cas,  une  recherche  minutieuse  des  antécédents,  un 
examen  attentif  et  l'observation  des  douleurs  elles-mêmes  mettront 
sur  la  bonne  voie.  {Centr.  fur  Gynœk.^  n»  31,  1885.) 


AmpaUtion  du  col  de  l'aténui  (Die  amputotio  coUi  nteri),  par  G.-J. 
MuLLGR.  —  L'auteur  tire  profit  des  matériaux  rassemblés  par  A.  Mai- 
tin.  U  commence  par  décrire  la  méthode  adoptée  par  ce  dernier.  On 
sait  qu'elle  consiste  à  diviser,  des  deux  côtés,  la  portion  vaginale  du 
col,  à  pratiquer  ensuite  sur  chacune  des  lèvres  (antérieure  et  posté- 
rieure) Vamputation  conoîde,  puis  à  suturer  soigneusement  les  par- 
ties. Martin  se  sert,  pour  la  suture,  de  fils  de  soie.  La  conslriction  à 
l'aide  des  liens  élastiques  ne  devient  nécessaire  que  pour  les  opéra- 
tions sérieuses  faites  dans  les  cas  de  prolapsus.  Pansement  consécu- 
tif :  antisepsie  rigoureuse,  irrigations  phéniquées  avec  une  solution  à 
2  p.  100.  11  faut  également  s'entourer  de  précautions  quand  on  en- 
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lève  les  (Ils  ;  car  rinfectioii  peut  survenir  à  ce  moment.  L'auteur  a 
réuni  90  cas  dans  lesquels  il  s^était  fait  des  exsudations  secondaires, 
dont  on  ne  pouvait  s*expliquer  Torigine  que  de  cette  façon. 

Indications  de  l'opération  :  1«  Néoplasmes  de  la  portion  vaginale, 
<—  Contrairement  à  Martin,  qui  pratique  Topération  dans  les  cas  de 
carcinome  de  la  portion  vaginale,  Tauteur  préfère  Texcision  supra- 
vaginale  quand  il  s'agit  de  Tépithélioma  en  choux* fleur  de  cette  ré- 
gion. L*excision  est  également  indiquée  dans  les  cas  de  sarcomes  ou 
papillomes  de  la  portion  vaginale.  2?  Descente  et  prolapsus  de  la 
matrice.  3*  Métrite  chronique  diffuse  et  métrite  chronique  du  coL 
A^  Allongement  de  la  portion  supra-vaginale  du  col,  laquelle 
s*accompagne  habituellement  d'une  coarctation  de  l'orifice  externe. 
En  pareil  cas,  l'excision  conolde  ne  parait  présenter  aucun  avantage 
sur  Tamputation  simple.  5"  Rupture  du  col,  lorsqu'elle  se  com- 
plique de  métrite  cervicale  chronique.  Mais  il  ne  faut  y  recourir  pour 
remédier  à  des  lésions  ulcérées,  qu'après  qu'on  aura  essayé  vainement 
de  tous  les  autres  moyens.  6^  L'opération  est  incertaine  quand  il 
s*agit  de  parer  à  des  accidents  provoqués  par  les  débuts  d'une  mé- 
nopause, ou  par  une  ménopause  qui  se  prolonge  outre  mesure. 
7«  Chancre  récent  de  la  portion  vaginale. 

ContrC'indications  :  Maladies  chroniques  graves.  —  Mais,  dans  les 
cas  de  phthisie  au  début  coïncidant  avec  une  abondante  sécrétion 
muqueuse  et  sanglante,  causée  par  un  état  d'eclropion  ulcéreux  du 
col,  on  voit  souvent  se  produire,  après  l'opération,  une  amélioration 
de  l'état  général.  Quand  il  existe  des  processus  inflammatoires 
des  annexes  de  la  matrice,  seules  des  raisons  d'urgence  justifient 
l'opération.  Les  conditions  les  plus  hazardeuses  sont  réalisées  par  des 
lésions  péritonéales,  dont  la  cause  se  retrouve  dans  des  infections  go- 
norrhéiques.  L'auteur  pense  qu'en  pareilles  circonstances  la  réci- 
dive peut  être  singulièrement  favorisée  par  le  déplacement  de  la  ma- 
trice. L'état  de  grossesse  ne  constitue  qu'une  contre-indication 
relative  ;  on  doit  toujours  opérer  les  tumeurs  myomateuses  et  carci  • 
nomateuses  du  col.  Pareille  restriction  doit  être  faite  pour  les  six  ou 
huit  semaines  qui  suivent  l'accouchement.  Les  dangers  de  l'opération 
(septicémie,  inflammation  des  organes  voisins,  hémorrhagies  pendant 
et  après  l'opération)  ne  sauraient  être,  à  condition  qu'on  prenne  les 
précautions  les  plus  minutieuses,  assez  sérieux  pour  n'être  pas,  et  au 
delà,  compensés  par  les  avantages  qu'elle  présente.  Elle  ne  saurait 
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créer  un  obstacle  à  raccouchement  ;  la  conoeption  reste  possible  ^et 
Tœuf  peut  parfaitement  arriyer  à  son  terme  normal.  {Zeùschrift  fur 
Gebur.  und  G^nœk.,  Bd  XI,  p.  178,  et  Cent,  fur  chirurg.,  p  473, 

1885). 


Tnmeiir  kystique  «bdomiiiale,  laparotomie,  extirpation  (Tamor 
cysticw  abdomlnalis,  laparotomie  extirpakioB),  par  I.  Nicolàtskzi 
(Ghristianta).  «—  Femme  Agée  de  34  ans»  Antérieurement,  bonne 
santé.  Mariée  depuis  seize  ans,  sir  accooohements  normaux,  le  der- 
nier il  y  a  trois  ans  et  demi  enmon.  Suites  de  couches  normales. 
Règles  normales  jusqu'au  mois  d*aoùt  1884;  à  ce  moment,  suspen- 
sion des  menstrues*  Elles  réapparaissent  au  commencement  de  dé- 
cembre, mais  en  petite  quantité.  Vers  la  fin  de  l'année  1883,  la  mar 
lade  a  ressenti  des  douleurs  dans  le  ventre,  et  elle  a  remarqué 
qu'elle  avait  une  tumeur  abdominale.  Celle- d  se  développa  de  bas  en 
haut.  EUe  était  mobile.  En  septembre  1884,  les  douleurs  devinrent 
très  fortes  et  s'irradiaient  dans  toute  l'étendue  du  ventre.  La  patiente 
dut  s'aliter.  Plus  taixi,  elles  disparurent,  mais  déjà,  à  ce  moment,  la  tu- 
meur avait  perdu  de  sa  mobilité. 

Il  s'agissait,  en  somme,  d'une  tumeur  abdominale  qui  remontait  à 
une  distance  de  l'ombilic  à  peu  près  égale  à  la  largeur  de  la  paume 
de  la  main.  Le  toudlier  vaginal  ne  révéla  aucune  connexion  entre  la 
tumeur  et  les  organes  génitaux.  Utérus  mobile,  volume  normaL 
Urine  également  normale. 

Laparotomie  le  7  décembre  1884.  Au  voisinage  de  l'ombilic,  exis- 
tait une  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  aoitérieore,  à  peu  près  de 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  La  tumeur  était  enfouie  dans  un 
tissu  lâche,  lequel  était  en  bas  et  en  arrière  tordu  en  une  sorte  de 
boyau  qui  ressemblait  singulièrement  à  un  énorme  cordon  ombilical. 
Gomme  il  était  intimement  uni  à  la  tumeur,  on  en  enleva,  en  même 
temps  que  celle-ci,  une  longueur  de  18  centimètres. 

Après  qu'on  eut  détruit  les  adhérences  qui  unissaient  le  kyste  au 
célon  transverse,  à  de  nombreuses  anses  de  l'intestin  grêle,  au  péri- 
toine pariétal,  etc.,  on  en  flt  l'ablation.  Son  contenu  était  gélatineux 
et  sa  structure  rappelait  œlle  des  kystes  ovariqnes  multiloculaires.  H 
fut  impossible  de  déterminer  le  véritable  point  de  départ  de  la  tu- 
meur. L'auteur  incline  à  penser  qu'elle  avait  dû  se  développer  au  ni- 
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veau  des  ligaments  larges,  {Norsk  Mag.  for  L&gevidj  1885,  Bd  XV, 
n»  5,  et  Cent,  fur  Gynsek,,  n«  31, 1885.) 


Contribution  à  Tétude  dn  liquide  amniotiqaa  (Ein  Beitrag  snr  héhre 
vom  fmchtTasser),  par  R.  Haidlbn.  —  Se  fondant  sur  les  résultats 
fournis  par  77  examens  de  liquide  amniotique,  Tauteur  a  essayé  de 
déterminer  s'il  existe  un  rapport,  et  lequel,  entre  le  poids  et  Tàge  de 
Tœuf,  la  longueur  du  cordon  d'une  part,  et  d'autre  part  la  quantité 
du  liquide  amniotique.  Il  a  constaté,  remarq[ue  qui  avait  déjà  été  faite 
par  Fehling,  que  la  quantité  du  liquide  amniotique  n'est,  en  réalité, 
en  proportion  directe  ni  avec  le  poids,  ni  arec  l'âge  du  fœtus.  Gela 
ne  veut  pas  dire  que,  le  liquide  amniotique  étant  une  sécrétion  du 
fœtus,  cette  sécrétion  soit  spécialement  dévolue  aux  reins  fœtaux.  De 
même,  d'après  ces  recherches,  il  n'existerait  aucune  espèce  de  rela- 
tion entre  le  poids  du  délivre,  lequel  dépend  surtout  de  son  étendue; 
et  la  quantité  du  liquide.  Pareille  observation  est  faite  à  propos  de  la 
longueur  du  cordon  et  du  nombre  des  nœuds  de  cet  organe  (observa- 
tion contraire  à  l'opinion  de  Fehling).  En  outre,  fait  intéressant  à  bien 
mettre  en  relief,  d'après  Hailden^  le  poids  spécifique  du  liquide  am^ 
niotique  ne  diminue  pas  avec  la  quantité  de  celui-ci»  Il  résulte  de 
la  détermination  de  la  quantité  des  divers  principes  contenus  dans  le  li- 
quide amniotique  qu'ils  ne  s'y  trouvent  pas  en  proportion  inverse  de 
la  quantité  de  ce  dernier.  Ce  résultat  confirme  cette  proposition  de 
Fehling  que,  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  il  n'existe  aucun 
rapport  constant  entre  la  quantité  du  liquide  amniotique  et  celle  des 
matières  ûxes.  Mais  il  ne  veut  aucunement  dire  par  là  qu'à  un  ac- 
croissement du  liquide  amniotique  correspond  une  diminution  rela- 
tive de  ces  mômes  matières.  Le  fait  doit  néanmoins  se  produire,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Haidlen,  lorsque  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  le  fœtus  urine  régulièrement  dans  les  eaux  de  l'amnios. 

A  la  fin  de  ce  travail,  l'auteur  relate  une  série  d'expériences  qui  con- 
firment entièrement  cette  déclaration  de  Krukenberg  que,  dans  les 
accouchements  à  terme,  on  retrouve  constamment  l'iodure  de  potas- 
sium dans  le  liquide  amniotique  quand  on  administre  pendant  quel- 
ques heures  à  la  mère  cette  substance  à  dose  modérée.  Elles  démon- 
trent en  outre  que  l'iodure  de  potassium,  administré  dans  les 
derniers  jours  de  la  grossesse,  se  retrouve  aussi  dans  le  liquide 
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amniotique  quelques  jours  avant  l'accouchement.  Y  arrive-t-il  directe* 
ment  par  les  membranes  de  Tœuf,  ou  bien,  d'une  manière  détournée, 
par  le  fœtus?  L'auteur  a  laissé  ce  point  en  question. 

D'autre  part,  la  présence  constatée,  dans  les  expériences  d*Haid!en, 
d'une  forte  quantité  d'iode  dans  la  première  urine  émise  par  le  nou- 
veau-né, rend  très  vraisemblable  le  passage  de  Tiodure  de  potassium 
dans  l'organisme  de  l'enfant  ou  dans  les  vaisseaux  du  cordon  et  du 
placenta.  11  résulte  encore  de  quelques  expériences  que,  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse,  l'iodurede  potassium  et  vraisemblable- 
ment d'autres  substances  retournent  du  liquide  amniotique  dans  Tor- 
ganisme  maternel  et  peuvent  être  ainsi  complètement  éliminés. 

Haidlen  croit  être  autorisé  à  formuler  l'opinion  qu'il  se  fait  entre  le 
plasma  maternel  et  le  liquide  amniotique  des  échanges  actifs,  récipro- 
ques de  substances  diverses  et  que  vraisemblablement  il  existe  un 
rapport  intime  entre  les  principes  contenus  dans  le  sang  maternel  et 
la  quantité,  la  nature  du  liquide  amniotique.  {Arch.  f.  Gymek, 
Bd  XXV,  Hfl.  I  et  Cent.  f.  Gynœk,  n*  29,  1885.) 


Sur  remploi  du  seigle  ergoté  pendant  raccoucliement  (Uber 
Anwendnng  Ton  Secale  comatnm  wahrend  der  Gebnrt),  par  Saxix- 
GER.  «  Schatz  avait  fait,  au  congrès  des  médecins  et  naturalistes 
allemands  tenu  à  Magdebourg  (i),  une  communication  sur  Taction 
du  seigle  ergoté  pendant  l'accouchement.  Le  résultat  de  ses  recher- 
ches, poui^uivies  pendant  treize  ans,  sont,  en  résumé,  les  suivants  : 
le  seigle  ergoté  augmente  la  fréquence  des  contractions^  mais  n'aug- 
mente pas  leur  intensité.  Seules,  les  doses  massives  de  cette  sub- 
stance peuvent  provoquer  un  état  tétanique  de  Vutérus;  son  emploi, 
au  cours  de  l'accouchement,  est  donc  parfaitement  justifié.  Schatz 
avait  aussi  critiqué  le  travail  de  Munk,  qui.  d'après  les  résultats  four- 
nis par  l'emploi  du  seigle  ergoté  à  la  clinique  de  gynécologie  et  d'ac- 
couchements, à  Tubingue,  avait  annoncé  qu'on  risquerait,  par  la  géné- 
ralisation  de  l'emploi  du  seigle  ergoté,   d'amener  des  accidents 
désastreux.  Saxinger  s'élève  contre  cette  allégation.  11  a  déjà,  à  la 
clinique  de  Seyfert,  administré  le  seigle  ergoté,  sans  exposer  les  par- 

.  (1)  Voy.  Annales  de  Gynécologie,  décembre  1884. 
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turientes  à  aucun  danger,  et  il  a  obtenu  de  bons  résultats.  U  donne, 
depuis  trois  anSyTextrait  d^ergot  du  D'Denzel,  et  il  n*a  pu  que  se  féli- 
citer de  cette  pratique.  12  centigrammes  d'extrait  correspondent  exac- 
tement à  1  gramme  de  poudre  d'ergot.  L'auteur  ne  donne  jamais,  en 
tout,  pour  un  accouchement,  plus  de  4  grammes  de  poudre  ou  la  quan- 
tité équivalente  de  l'extrait.  Or,  qu'une  semblable  dose  ne  puisse,  en  au- 
cun cas,  déterminer  des  phénomènes  toxiques,  c'est  là  un  fait  connu 
de  tous.  Des  observations  précises  recueillies  pendant  plusieurs  années 
ont  également  démontré  que  de  pareilles  quantités  ne  provoquent 
jamais  un  état  tétanique  de  la  matrice  et  n'exercent  aucune  influence 
fâcheuse  sur  la  vie  de  l'enfant.  L'emploi  du  seigle  ergoté  n'est  indiqué 
que  dans  la  période  d'expulsion,  quand  la  tête  est  très  engagée  et  que 
les  contractions  se  ralentissent  de  plus  en  plus  ;  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement du  bassin,  ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  période  d'expulsion  qu'il 
faut  y  avoir  recours.  L'ergot  de  seigle  ne  saurait  convenir  pour  la  pro- 
vocation de  l'accouchement  prématuré. 

Saxinger  est  d'avis  que  les  préparations  de  seigle  ergoté  entreront 
rapidement  dans  la  pratique  générale  en  tant  que  moyens  opportuns 
dans  la  période  d'expulsion,  dès  qu'on  sera  parvenu  à  isoler  d'une 
manière  précise  les  principes  actifs  de  ce  médicament  et  qu'on  aura, 
incidemment,  suffisamment  contrôlé  l'action  et  l'activité  spéciale  exer- 
cées par  chacune  d'elles  sur  la  matrice  pendant  l'accouchement. 
[Deutsche  med,  Wochenshrift,  1885,  n®  3,  et  Cent,  fur  Gynxk,  1885, 
no  29.) 


Sur  la  manière  de  conduire  la  délivrance  (Zer  bebandlong  der 
nacligebnrtzelt\  par  Prochownick.  —  Le  hazard  a  conduit  l'auteur  à 
adopter  une  nouvelle  manière  de  conduire  la  délivrance.  II  rappelle 
d'abord  les  vives  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  la  méthode  de 
Crédé.  Un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  de  cette  méthode,  dans 
la  pratique,  ce  sont  les  douleurs  dont  s'accompagnent  quelquefois  son 
exécution,  douleurs  qui  parfois  la  rendent  très  pénible,  parfois  même 
insupportable.  U  est,  en  effet,  un  certain  nombre  de  femmes,  —  non 
point  nerveuses,  —  qui  subissent,  sans  opposer  la  moindre  résistance, 
les  frictions  habituelles  exercées  sur  le  fond  de  la  matrice,  tandis 
qu'elles  repoussent  avec  énergie  les  manœuvres  que  comporte  l'ex- 
pression placentaire.  On  voit  des  femmes  qui,  ayant  été  soumises 
dans  un  premier  accouchement  à  ces  manœuvres  s'opposent,  lors  de 
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nouvelles  coudbies  et  dès  le  début,  à  leur  exécution.  L'auteur  a  pu  s'as- 
surer que  bon  nombre  de  praticiens  se  sont  heurtés  à  de  pareilles  dif- 
ficultés. 

C'est  dans  des  circonstances  semblables  qu'il  se  décida  à  n'exécu- 
ter que  le  premier  temps  de  la  méUiode  de  Grédé  :  fixation  et  frictioiis 
légères  du  fond  de  la  matrice.  Dès  qu'il  sentit  que  la  troisième  con- 
traction, après  la  naissance  de  Tenfant,  était  en  train  de  se  produire, 
il  retira  la  main  qui  était  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  et  laissa 
la  parturiente  mettre  en  jeu  toute  Tintensité  de  la  pression  abdomi- 
nale. Aussitôt  la  délivrance  s'effectua  et  Ton  put  recueillir  à  la  vulre 
le  placenta  avec  les  membranes  absolument  intactes. 

Depuis,  il  a  essayé  de  nouveau  ce  procédé,  et  en  raison  des  bons 
résultats  qu'il  en  a  obtenus,  il  Ta  introduit  dans  sa  pratique  cou* 
rante. 

U  opère  aujourd'hui  de  la  façon  suivante  :  immédiatement  après  la 
naissance  de  Tenfant,  appliquer  une  main  sur  le  ventre,  et  après  quel- 
ques minutes  de  repos,  exercer  de  légères  frictions  de  façon  à  amener 
une  contraction  plus  énergique  de  la  matrice.  Quand  on  sent  la  troi- 
sième contraction  survenir,  dire  à  la  femme  de  fléchir  légèrement  les 
cuisses,  de  fixer  les  pieds  contre  le  lit  et  de  mettre  en  action  toute 
rénergie  de  la  pression  abdominale. 

En  terminant,  l'auteur  fait  observer  qu*îl  ne  pense  pas  décrire  un 
procédé  entièrement  neuf.  Bon  nombre  de  praticiens,  sans  doute,  j 
ont  eu  déjà  recours.  Néanmoins,  il  n'a  trouvé,  dans  aucun  auteur, 
qu'on  indiquait  d'utiliser  la  pression  abdominale.  U  est  bien  loin 
d'avoir  eu  la  pensée  de  substituer  son  procédé  à  celui  de  l'expression 
placentaire.  Mais  il  pense  qu'il  pourra  rendre  des  services  dans  les 
cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  ce  dernier  serait  inapplicable. 

Grédé  a  dit  qu'il  fallait  laisser  l'expulsion  du  délivre  s'opérer  par  les 
seules  eontractions  de  la  matrice.  Quant  à  lui,  il  ne  pense  pas  que  la 
délivrance  sera  moins  naturelle  parce  qu'on  aura  substitué  à  la  pres- 
sion exercée  par  la  main  de  Taccoucheur  l'effet  de  la  pression  abdo- 
nànale.  Mais  il  estime  que  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires 
pour  décider  si  ce  procédé  nouveau  est  digne  d'une  vulgarisation  plus 
large*  {Cent.  fUr  Gymehy  n«>  28, 1885.) 

D'  R.  Labusquièbk. 
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VARIETES 


-—  Présantatioii  d'iatinoBent.  —  Dilatateur  élastique  du  D'  Henri 
Bxnoif  pour  le  canal  cervico^utérin  en  dehors  de  Véiat  puerpéralf 
présenté  à  T Académie  de  médecine  le  29  septembre  1886.  —  M.  le 
D^*  Henri  Hamon  a  fait  fabriquer  par  M.  Gh.  Dubois  un  dilatateur  élas- 
tique gradué  du  col  de  Tutérus,  basé  sur  ce  principe  de  mécanique  : 
la  résistance,  dans  le  levier,  égale  la  puissance  divisée  par  le  rap- 
port inverse  de  la  longueur  des  deux  bras  de  leviers. 

La  résistance  est  ici  la  force  à  supporter  par  le  col,  la  puissance 
est  donnée  par  un  ressort  à  boudin  dont  la  force  est  marquée  en 
kilogrammes  sur  la  tige  qui  le  traverse  selon  sa  longueur,  et  le  rap- 


port de  la  longueur  des  deux  bras  de  leviers  est  inscrit  sur  le  manche 
de  rinstniment  en  dixièmes.  On  peut  donc,  à  tous  moments  de  Topé- 
ration,  savoir  quelle  force  en  Idlos  et  en  grammes  agit  sur  le  col,  en 
divisant  le  poids  indiqué  par  le  ressort  par  la  fraction  marquée  sur 
le  manche  de  l'instrument. 

Cet  instrument  a  sur  les  procédés  anciens  les  avantages  d'être  plus 
sûr,  plus  mathématique  et  moins  dangereux  que  les  corps  hygromé- 
triques, éponges  ou  laminaria,  et  en  môme  temps  plus  rapide  que  les 
bougies  graduées,  tout  en  étant  aussi  inofiensif. 


—  Cours.  —  IL  le  D'  Stapfeb,  chef  de  clinique,  a  commencé  son 
cours  particulier  le  4"'  octobre  et  le  continue  tous  les  jours  à  4  heures, 
à  la  clinique  de  la  Faculté. 

Les  élèves  sont  mis  au  courant  de  tout  ce  qui  intéresse  le  praticien. 
Examens  cliniques,  manœuvres.  —  On  s'ioscrit  à  la  clinique. 
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—  Court  d'accouchament.  —  MM.  Bar  et  Auvard  commenceront 
leur  cours  complet  d*accouch6ment  en  42  leçons,  le  vendredi  6  no- 
vembre, à  4  h.  1/2  du  soir.  Le  cours  a  lieu  tous  les  jours,  à  4  h.  1/2, 
5,  rue  du  Pont-de-Lodi.  MM.  les  étudiants  sont  exercés  aux  manœa- 
vres  obstétricales. 

Pour  les  renseignements  et  pour  se  faire  inscrire,  s'adresser  :  soit 
à  M.  le  D'  Bab,  4,  rue  Saint-Florentin,  soit  à  M.  le  D^  Auvard,  21. 
rue  de  UUe,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  1  h.  1/2. 


—  Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de  la  Gazette  fie 
gynécologie,  journal  médical  des  maladies  médico -chirurgicales  des 
femmes,  fondé  et  publié  par  le  D'  P.  MÊNiàaB  (d'Angers),  professeur 
libre  de  gynécologie.  —  0.  Doin,  libraire-éditeur. 
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NOUVELLES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  DILATATION  PROE-POETALB  DE  LA  VULVE 

AGGOMPAaNiBS  D'UNS  ÉTUDE  SUR  LA  FORMATION 
ET  LA  RUPTURE  DE  LA  POCHE  DES  EAUX. 

P«r  le  D'  JLéom  Dvnas, 

Professeur  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Montpellier. 

(Suite  et  fin)  (1). 

Une  autre  disposition,  qu'il  n'est  pas  rare  d'observer,  per* 
met  encore  de  constater  avec  la  plus  grande  netteté  que  le  dé* 
gagement  de  la  tète  au  niveau  du  col  dilaté  peut  se  faire  par 
le  simple  retrait  de  celui-ci  :  c'est  lorsque  la  tête  plongeait 
assez  profondément  pour  se  mettre  en  contact,  avant  même  le 
début  du  travail,  avec  le  plancher  périnéal.  Les  primipares  à 
bassin  large  présentent  assez  souvent  cette  disposition.  On 


(1)  Voy.  Annales  de  gynécologie,  septembre  et  octobre  ISSj. 
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voit  dans  ces  cas  refifacement  aussi  bien  que  la  dilatation  se 
faire  sans  que  la  tête  fœtale  descende  le  moins  du  monde,  et 
la  preuve  en  est  que  jusqu'au  moment  où  elle  commence  à  se 
dégager  du  col  on  ne  voit  pas  que  le  périnée  soit  repoussé  à 
chaque  contraction  utéme,  comme  cela  ne  manque  pas  d'ar- 
river aussitôt  que  la  période  d'expulsion  commence.  Donc,  ici 
encore,  c'est  le  col  qui  abandonne  la  tête  à  mesure  que  la  dila- 
tation progresse,  et,  à  ce  point  de  vue,  Schrôder  a  raison  de 

considérer  l'effacement  et  la  dilatation  comme  le  résultat  d'un 

* 

seul  et  même  mécanisme.  Dans  l'effacement,  c'est  l'orifice  in- 
terne qui  abandonne  peu  à  peu  la  tôte  et  les  membranes  pour 
remonter  vers  le  corps  de  l'utérus;  dans  la  dilatation  c'est 
l'orifice  exteriie  qui  suit  le  même  chemin. 

Mais  en  même  temps  que  ces  phénomènes  se  produisent  au 
niveau  du  col,  il  est  de  toute  évidence  que  la  portion  du  corps 
attenante  à  l'orifice  interne,  distendue  et  amincie  vers  la  fin  de 
la  grossesse,  se  contracte,  se  ramasse  sur  elle-même  jusqu'à 
une  certaine  hauteur  et  finit,  à  mesuré  que  le  col  est  attiré  en 
haut  par  elle,  par  récupérer  son  épaisseur  primitive,  ce  qui 
explique  pourquoi  Braune  a  trouvé  la  cavité  du  corps  avec  des 
dimensions  longitudinales  tellement^^âiminuées.  Or,  si  l'on 
veut  bien  remarquer  que  cette  diminution  est  d'environ  10  cen- 
timètres, tandis  que  la  cavité  totale  sf'éist  accrue  des  10  centi- 
mètres fournis  par  le  canal  cervical,-  on  verra  qu'il  y  a  une 
véritable  compensation  entre  rallongement  du  col  et  le  rac- 
courcissement du  corps,  et  que  par  suite  les  membranes  n'ont 
pas  eu  besoin  d'élongation  pour  continuer  à  occuper  tout  l'es- 
pace compris  entre  le  fond  dé  l'utérus  et  rorificè  erterne.  Cet 
espace^  du  moins  en  longueur^  est  resté  le  même  qu'avant 
l'effacement.  Le  seul  changement  notable  qu'il  ait  subi  est 
une  légère  diminution  de  ses  diamètres  transverse  et  antéio- 
ppstérieur,  laquelle  ne  peut  que  favoriser  l'allongement  de 
l'œuf  de  haut  en  .bas  sans  avoir  recours  à  l'élongation  des 
membranes.  .  . 

Or,  cette  rétractiouj  cette  sorte  de  tassement  du  segment  ioz 
férieur  de  l'utérus  est  précisément  le  phénomène  qui  va  nous 
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expliquer  pourquoi  lés  membranes  n'ont  besoin  de  se  décoller 
<l\xe  jusqu'à  une  certaine  hauteur,  indiquée  approximative- 
ment sur  nos  figures  par  les  points  i  etj  pour  l'efTacement,  œ 
•et  y  pour  la  dilatation.  Nous  venons  d'établir,  en  effet,  que  ce 
n'est  pas  l'œuf  qui  descend  pendant  ces  modifications  du  col, 
.mais  bien  le  segment  inférieur  de  l'utérus  et  le  col  qui  remon- 
-tent.  Or,  en  se  tassant  sur  lui-même,  ce  segment  inférieur  se 
•sépare  des  membranes  en  allant  de  bas  en  haut,  et  à  mesure 
que  chacun  de  ses  segments  JH,  H  F,  FD,  DB,  remontent 
vers  le  corps,  ils  s'épaississent  en  diminuant  progressivement 
de  surface.  En  comparant  entre  eux  ces  divers  segments  sur 
les  figures  1,  2  et  3,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  manière 
dont  doit  se  faire  ce  retrait,  et  comprendre  encore  comment 
les  membranes  n'ont  pas  besoin  de  se  décoller  plus  haut  que 
le  point  y  pour  arriver  jusqu'à  Toriflce  externe  lorsque  l'effa- 
cement est  complet. 

De  cette  manière  de  comprendre  l'effacement  du  col  découle 
cette  conséquence  que  ce  n'est  pas  l'œuf  qui  se  décolle  et  glisse 
vers  l'orifice  externe,  mais  que  c'est  la  paroi  utérine  qui  se 
sépare  de  lui  en  se  rétractant  et  glisse  le  long  des  membranes 
en  entraînant  le  col  de  bas  en  haut. 

Quant  à  la  dilatation,  personne  ne  mettra  en  doute,  je  pense, 
qu'elle  se  produit  par  le  même  mécanisme  et  que  l'orifice  du 
col  s'agrandissant  abandonne  peu  à  peu  le  segment  inférieur 
des  membranes,  qu'il  laisse  ainsi  à  découvert  dans  une  éten- 
due de  plus  en  plus  grande.  Pendant  ce  temps,  l'orifice  interne 
s'élève  à  mesure  que  Torifice* externe  s'élargit,  et  le  segment 
inférieur  du  corps  de  l'utérus  I  A,  JB  (fig.  1)  se  tasse  de  plus 
en  plus  de  manière  à  ne  plus  occuper  que  l'espace I A,  JB 
(fig.  4).  On  voit  ainsi  la  manière  bien  différente  dont  se  com- 
porte la  paroi  utérine  au  niveau  du  segment  inférieur  du  corps 
I AB  J  et  au  niveau  du  col,  celui-ci  s'amincissant  et  s'allon- 
geant,  tandis  que  le  premier  s'épaissit  et  se  raccourcit.  (Voy. 
successivement  les  fig.  1,  2,  3  et  4.) 

Peut-être  faudrait-il  admettre  alors  qu'un  nouveau  seg- 
ment des  membranes,  cei^  yj\  sera  abandonné  par  une  nou- 
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velle  portion  de  la  paroi  utérine  ;  mais  on  peut  aussi  bien 
penser  qu*à  ce  moment,  où  la  circonférence  de  la  tête  appuie 
fortement  sur  Torifice  externe,  les  membranes  sont  véritable- 
ment soumises  à  une  distension  gui  permet  à  leur  décollement 
de  ne  pas  remonter  plus  haut  que  le  niveau  IJ.  C'est  ce  point 
indécis  de  la  théorie  que  j'ai  exprimé  dans  la  figure  4  en  con- 
fondant les  points  X  et  I,  Y  et  J,  qui  représentent,  très  rap- 
prochés du  moins,  sinon  superposés,  la  limite  extrême  du  dé* 
coUement  lorsque  la  dilatation  est  complète. 

D'ailleurs,  ainsi  que  je  Tai  indiqué  plus  haut,  je  suis  loin 
de  méconnaître  un  certain  degré  d'élasticité  dans  les  envelop- 
pes de  Tœuf,  élasticité  qui,  sollicitée  d'une  façon  très  modérée, 
tandis  que  tous  ces  phénomènes  se  succèdent,  doit  permettre 
en  fait  aux  membranes  de  se  décoller  suivant  des  segments 
qui  vont  en  diminuant  successivement  d'étendue  de  bas  eu 
haut.  De  sorte  qu'en  réalité  les  points  i  et  /,  œ  et  y,  limites 
supérieures  du  décollement,  doivent  très  probablement  être 
situés  plus  bas  que  le  niveau  théorique  qu'ils  occupent  sur 
nos  figures.  Un  voit  ainsi  comment  la  mise  en  jeu  de  cette 
élasticité  vient  encore  à  Tappui  de  la  théorie  que  je  propose. 
C'est  cette  même  élasticité  des  membranes  qui,  graduellement 
sollicitée  pendant  toute  la  période  de  dilatation,  finit  par 
agrandir  assez  le  diamètre  longitudinal  de  l'œuf  pour  que  la 
poche  des  eaux  s'avance,  vers  la  fin  de  cette  période,  à  quel- 
ques millimètres  au-dessous  de  la  tête  fœtale. 

En  résumé,  on  pourrait  définir  ce  qui  se  passe  du  côté  des 
membranes  et  du  segment  inférieur  de  Tutérus  pendant  l'effa- 
cement et  la  dilatation,  en  disant  que  l'utérus  subit  des  modi- 
fications antagonistes  de  celles  de  l'œuf  :  celui-ci  conservant 
toujours  un  diamètre  vertical  prédominant,  qui  s'exagère 
même  par  suite  de  la  diminution  que  subissent  les  diamètres 
antéro-postérieur  et  transverse  sous  Tinfluence  de  la  contrac- 
tion utérine,  tandis  que  le  corps  de  l'utérus  raccourcit  de  plus 
en  plus  son  diamètre  longitudinal.  On  peut  dire,  dès  lors,  à 
propos  des  membranes,  ce  que  Barnes  dit  du  placenta  inséré 
sur  le  begment  inférieur  de  l'utérus,  qu'ils  ne  peuvent  plus 
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«  vivre  en  paix  »  ;  les  unes  ne  cherchent  qu'à  descendre,  l'au- 
tre qu'à  remonter  :  il  y  a  forcément  divorce  par  incompatibi- 
lité d'hnmeur. 

Mais  pour  que  le  décollement  et  le  glissement  dont  il  s^agit 
se  produisant,  il  n'est  pas  du  tout  nécessaire  que  l'extensibilité 
des  membranes  soit  mise  en  jeu,  du  moins  d'une  manière  bien 
accentuée.  Il  suffit  que  les  parois  de  l'œuf  soient  maintenues 
dans  un  certain  état  de  tension  les  empêchant  de  suivre  en  se 
ridant  le  retrait  de  la  paroi  utérine  correspondante,  condition 
qui  se  réalise,  en  effet,  pendant  la  période  d'effacement  :  bien 
qu'elle  se  passe  habituellement  sans  douleurs,  elle  est  néan-- 
moins  caractérisée  par  de  fréquentes  contractions  parfaitement 
reconnaissables  au  palper  et  perçues  par  la  femme  qui  accuse 
pendant  tout  ce  temps  une  sensation  très  nette  de  durcisse- 
ment au  niveau  de  l'abdomen.  Â  plus  forte  raison,  cette  con- 
dition se  trouve-elle  réalisée  lorsque  apparaissent  les  contrac- 
tions douloureuses  de  la  période  de  dilatation. 

Devenu  rigide  sous  l'influence  de  cette  tension,  Tœuf  n'offre 
plus  cette  souplesse  et  cette  malléabilité  qu'on  lui  trouve  pen- 
dant la  grossesse  ;  on  ne  peut  plus  lui  imprimer  dans  tous  les 
sens  ces  changements  de  forme  signalés  par  Gazeaux,  et  qui, 
modifiant  à  la  fois  et  de  la  même  manière  la  paroi  de  l'œuf  et 
celle  de  l'utérus  aussi  malléables  l'une  que  l'autre,  n'entraî- 
naient aucun  changement  de  rapport  dans  les  surfaces  et  par 
suite  aucun  danger  de  décollement.  On  peut  dire,  pour  conti- 
nuer l'image  employée  par  Barnes,  que,  par  leur  rigidité,  les 
membranes  affiiment  leur  intention  de  ne  pas  bouger  de  place 
et  de  ne  pas  suivre  le  retrait  exécuté  par  le  segment  inférieur 
de  l'utérus. 

Mais  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  les  membranes 
soient  soumises  à  une  tension  telle  que  leur  élongation  doive 
s'ensuivre,  et  c'est  ici  que  leur  perméabilité  au  liquide  amnio- 
tique, niée  par  Gazeaux,  mais  péremptoirement  démontrée  pai* 
MM.  Tarnier  et  Pinard  (1),  peut  intervenir  pour  limiter  une 

(1)  Tarnier  et  ChantreuU.  Loc,  cit.,  p.  602. 
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distension  qui  pourrait  dépasser,  dans  certains  cas,  la  limite 
de  leur  résistance.  En  se  aidant  ainsi,  en  effet,  d'une  partie 
de  leur  contenu  sous  l'influence  de  pressions  lentes  et  gra- 
duelles, elles  peuvent  échapper  plus  facilement  à  la  menace 
d'une  rupture  hâtive  et  continuer,  jusqu'à  la  dilatation  com- 
plète, leur  office  de  protection  pour  le  fœtus  et  de  préparation 
pour  les  tissus  maternels. 

V. 

MÉCANISME  DB  LA  CONSERVATION  ET  DE  LA  RUPTORB 
DE  LA  POCHE  DES  EAUX  DANâ  LES  CAS  NORMAUX. 

Nous  pouvons  comprendre  maintenant  comment,  dans  les 
conditions  normales  de  résistance  et  d'élasticité  des  membra- 
nes, leur  rupture  ne  tarde  pas  à  suivre  l'achèvement  de  la  di- 
latation. C'est  qu'à  ce  moment  seulement  elles  ont  à  supporter 
véritablement  toute  la  poussée  de  haut  en  bas  résultant  des 
contractions  utérines,  et  que  la  limite  de  leur  élasticité  ne 
leur  permet  pas  de  s'allonger,  en  moyenne,  au  delà  de  2  cen* 
timètres  1/2.  Et  si  elles  résistaient  auparavant  à  cette  poussée, 
c'est  que  celle-ci  se  trouvait  en  grande  partie  neutralisée  par 
la  présence  du  col  qui  se  contractait  aussi  et  pressait  de  bas 
en  haut,  non  pas  sur  les  membranes  seulement,  mais  surtout 
sur  la  tête  fœtale. 

C'est  là  un  dernier  point  qu'il  nous  reste  à  démontrer. 

En  effet,  lors  des  contractions  qui  produisent  la  dilatation 
commençante,  la  tête,  tout  le  monde  le  sait,  semble  remonter 
au  moment  de  la  contraction  et  est  soulevée  en  effet  d'une 
certaine  quantité  au-dessus  de  l'oriflce  externe  et  de  la  poche 
des  eaux.  Ce  phénomène,  qui  a  été  signalé  notanmient  par 
Gazeaux,  est  facile  à  expliquer,  et  il  explique  à  son  tour  ce 
que  nous  venons  de  dire  en  venant  à  l'appui  de  notre  ma- 
nière de  voir.  Voici  comment  : 

Reportons-nous  encore  à  la  figure  3  et  représentons-nous  la 
tête,  derrière  les  membranes,  au-dessus  de  Torifice  externe. 
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Les  figures  5  et  6,  destinées  à  montrer  ce  qui  se  passe  pen- 
dant la  dilatation  du  col,  ne  sont  que  des  agrandissements  de 
la  flgui-e  3  et  les  mêmes  lettres  y  désignent  les  mômes  parties. 
La  figure  5  montre  l'état  des  choses  dans  Vintervalle  des  con- 
tractions utérines,  la  figure  6  représente  les  modifications  qui 
ont  lieu  pendant  ces  mêmes  contractions.  Pour  mieux  faire 
saisir  ces  modifications,  j*ai  exagéré  la  disposition  dont  se 
rapprochent  les  parois  du  col  au  moment  où  Tutérus  se  con- 
tracte :  à  ce  moment,  en  effet,  le  col  devient  rigide,  et  comme 
toute  fibre  musculaire  en  se  contractant,  tend  vers  la  ligne 
droite,  je  considère  ce  résultat  comme  atteint,  bien  qu'en  réa- 
lité il  ne  se  réalise  jamais  complètement;  mais  cette  exagéra- 
tion théorique  rendra  la  démonstration  beaucoup  plus  com- 
préhensible. 

Etant  donnés  les  rapports  entre  la  tête,  la  poche  des  eaux  et 
le  col  dans  l'intervalle  des  contractions  (fig.  5),  les  membra- 
nes et  le  col  se  moulent,  à  cause  de  leur  mollesse,  sur  toute 
la  surface  correspondante  de  la  tête  qui  repose  sur  eux  ;  mais 
lorsque  les  contractions  utérines  se  produisent,  le  col  se  con- 
tractant aussi  s'applique  fortement  sur  la  tête,  et  comme  la 
contraction  tend  à  redresser  ses  parois  primitivement  incur- 
vées, on  peut  le  considérer  théoriquement  comme  n'étant  en 
contact  avec  la  tête  qu*à  peu  près  au  niveau  des  points  c  et  d, 
au  niveau  desquels  il  la  soulève  {fig.  6).  Ge  contact  existe  na- 
toreliement  tout  autour  de  la  tête  suivant  une  circonférence 
passant  par  les  points  ccf.  Le  reste  de  la  tête  est  séparé  de  la 
paroi  du  col,  au-dessus  par  la  poussée  P  que  transmet  à  celle-ci 
le  liquide  amniotique  compriméi  au-dessous  par  la  poche  des 
eaux  tendue  sous  la  même  influence.  Mais  on  sait  que  la  cir^ 
conférence  de  contact  c  d^  entre  la  tête  et  le  col,  intercepte 
toute  communication  entre  le  liquide  contenu  dans  la  poche 
des  eaux  et  le  reste  du  liquide  amniotique,  ce  que  démontre 
le  mode  bien  connu  d*écoulement  de  ce  liquide  à  chaque  con- 
traction lorsque  la  poche  est  déjà  rompue.  Par  conséquent,  le 
liquide  de  cette  poche  des  eaiu  ne  reçoit  pas  .tonte  la  pres- 
sion P  à  laquelle  est  soumis  le  reste  du  liquide  amniotique  ;  il 
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est  bien  comprimé  par  la  tête  soumise  à  la  pression  intra- 
utérine,  mais,  à  cause  de  la  pression  de  bas  en  haut  exercée 


Fi 


-?. 


sur  la  tète  par  le  col  aux  points  c  cf,  il  n'est  soumis,  en  réalité, 
qu*à  une  pression  P,  égale  à  la  différence  entre  la  pression 
utérine  P'  et  la  contre-pression  cervicale  p. 

Nouvelle  preuve  que  la  poche  des  eaux  n'est  soumise  qu'à 
une  tension  très  modérée  pendant  là  période  de  dilatation,  et 
que  son  extensibilité  n'est  sollicitée  que  faiblement. 

Vienne  enfin  le  moment  où  la  dilatation  est  complète,  rien 
ne  s'oppose  plus,  dès  lors,  à  ce  que  la  tête  obéisse  à  la  pres- 
sion tots^le  que  lui  transmettent  la  colonne  vertébrale  et  le 
liquide  amniotique  placé  au-dessus  d'elle,  le  col  n'étant  plus 
là  pom*  en  neutraliser  une  partie,  et  elle  commence  à  descen* 
dre  en  transmettant  intégralement  à  la  poche  des  eaiix  toute 
la  pression  intra-utérine  subitement  accrue,  à  ce  moment 
précis,  de  la  pression  exercée  par  les  muscles  abdominaux  et 
le  diaphragme.  Or,  en  admettant  que  les  membranes  ont  déjà 
pu  être  plus  au  moins  distendues  pendant  la  dilatation,  on 
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con  çoit  qu'elles  soient  déjà  fort  près  de  leur  limite  d'élasticité, 
en  sorte  que  la  poussée  énergique  et  brusque  que  leur  trans- 


met  la  tête  en  s'abaissant  épuise  vite  ce  qui  peut  leur  rester 
d'extensibilité  et  ne  tarde  pas  à  les  faire  éclater. 


VI. 


APPLICATIONS  DE  LA  THÉORIE  QUI  PRÉCÈDE. 


Il  me  semble  que  notre  interprétation  des  phénomènes  de 
Teffacement  et  de  la  dilatation  doit  satisfaire  entièrement  Tes- 
prit.  Je  crois  avoir  démontré  qu'elle  est  entièrement  d'accord 
avec  les  faits,  dont  quelques-uns  même  ne  sauraient  s'expli- 
quer en  dehors  d'elle.  Il  me  reste  à  montrer  comment  elle 
s'applique  à  certains  autres  phénomènes  appartenant  à  l'acte 
si  complexe  de  la  parturition,  et  comment  elle  pourrait,  je 
crois,  élucider  certains  faits  sur  lesquels  plane  encore  quel- 
que obscurité. 


»     ^c 
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U  n'est  pas  nécessaire  d'observer  bien  longtemps  la  nature 
pour  se  convaincre  qu'elle  tend  toujours  à  son  but  par  des 
moyens  simples,  qu'elle  économise  en  quelque  sorte  la  main- 
d'œuvre  et  qu'elle  tire  du  fonctionnement  d'un  même  organe 
tout  le  parti  possible  pour  l'accomplissement  d'une  fonction. 
Ne  voit-on  pas  dès  lors  l'analogie  évidente,  l'identité  absolue 
d'action  qui  existe  entre  le  décollement  des  membranes  peu* 
dant  l'efifacement  du  col  et  le  décollement  du  placenta  pen- 
dant la  délivrance? 

D'après  la  manière  de  voir  que  je  crois  avoir  réfutée,  d'après 
la  théorie  de  l'élongation  des  membranes,  il  faudrait  admet- 
tre que  celles-ci  se  séparent  de  la  paroi  utérine  par  suite  de 
la  distension  de  ces  parois,  c'est-à-dire  par  un  mécanisme  ab- 
solument opposé  à  celui  de  la  délivrance.  Or,  pour  quelle  rai- 
son la  nature  emploierait-elle  deux  moyens  opposés  pour  ar- 
river à  un  résultat  identique  ?  Elle  décollerait  la  partie 
inférieure  de  l'œuf  (car  il  faut  bien  admettre  un  décollement 
quelconque  pour  que  les  membranes  puissent  occuper  toute 
la  longueur  du  col,  puisque  j'ai  démontré  que  leur  élasticité 
ne  pouvait  pas  suffire)  par  distension  d'abord,  et  ensuite  sa 
partie  supérieure  par  rétraction  !  Ge  serait  là  une  exception  à 
la  loi  générale  que  je  viens  de  rappeler  ;  il  y  aurait  là  comme 
une  sorte  d'inconséquence  physiologique  que  l'esprit  répugne 
à  admettre  a  priori.  Au  contraire,  avec  la  théorie  que  je  pro- 
pose, avec  la  théorie  du  décollement  et  du  glissement,  non 
pas  de  Vosuf  le  long  de  la  paroi  utérine^  mais  bien  de  la  parot 
utérine  le  long  des  membranes  de  Tœuf^  quelle  simplicité  d'ac- 
tion, quelle  unité  de  moyens  pour  détacher  progressivement 
l'œuf,  depuis  le  moment  où  l'orifice  interne  commence  à  s'é- 
vaser jusqu'à  celui  où  le  placenta  va  être  expulsé  I 

Ainsi,  l'ensemble  des  phénomènes  qui  président  à  la  prépa- 
ration et  à  la  réalisation  de  l'accouchement  se  trouve  ramené 
à  im  mécanisme  identique.  C'est  par  les  contractions  et  le  re* 
trait  du  segment  inférieur  de  l'utérus  que  les  membranes  se 
sépai'ent  d'abord  en  bas  en  même  temps  que  le  col  s'efEace. 
C'est  par  les  contractions  et  le  retrait  du  fondde  rorgane»  une 
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fois  le  fœtus  expulsé,  que  se  fait  la  séparation  du  placenta  et 
de  la  zone  supérieure  des  membranes. 

Peut-être  pourrait-on  trouver  dans  ce  travail  préliminaire 
une  des  causes  déterminantes  de  Taccouchement,  le  décolle- 
ment des  membranes  et  leur  contact  avec  les  parois  du  col  qui 
n'y  est  pas  accoutumé  provoquant  par  action  réflexe  des  con-* 
tractions  énergiques  de  l'organe,  et  ce  décollement  lui-même 
étant  produit  à  un  moment  donné  par  la  nécessité  oti  se 
trouve  le  corps  de  l'utérus,  arrivé  à  son  maximum  de  déve- 
loppement, d'appeler  à  lui  le  col  pour  pouvoir  contenir  l'œuf 
pendant  quelque  temps  encore.  Ceci  nous  ramènerait  à  Tan- 
cienne  opinion  de  Levret,  acceptée  par  Baudelocque  et  Dé- 
sormeaux  (1),  avec  cette  seule  différence  que  ces  auteurs  consi- 
déraient ces  phénomènes  comme  se  produisant  beaucoup  plus 
tôt  qu'on  ne  l'admet  aujourd'hui.  Mais  c'est  encore  ici  le  cas- 
de  dire,  avec  Âlceste  :  «  Le  temps  ne  fait  rien  à  l'affaire.  »  A 
l'appui  de  cette  idée,  nous  pouvons  remarquer  que  dans  lea 
cas  où  l'œuf  est  plus  développé  que  d'ordinaire,  ce  travail 
préliminaire  s'opère  plus  tôt,  d'où  la  fréquence  plus  grande 
dans  ces  cas  de  l'accouchement  prématuré  :  par  exemple,  dans- 
l'hydramnios  ou  dans  la  grossesse  gémellaire. 

On  comprend  aussi  comment  il  arrive  si  souvent,  lorsqu'on 
veut  maladroitement  hâter  la  délivrance,  qu'une  certaine  por-^ 
tion  des  membranes  reste  encore  adhérente  à  la  paroi  utérine 
alors  que  le  placenta  est  cœnplètement  détaché.  Cette  portion 
adhérente  n'est  pas,  comme  le  croit  Fritsch,  la  plus  inférieure 
de  l'œuf;  c'est  une  partie  située  au-dessus  des  points  t/  ou 
œy^  que  nous  avons  considérés  comme  la  limite  supérieure 
du  décollement  avant  l'expulsion  du  fœtus.  Elle  résiste  da«^ 
vantage  au  retrait  de  la  paroi  utérine  parce  que,  l'œuf  une 
fois  vidé,  les  membranes  n'étant  plus  tendues  se  rident,  se 
plissent,  se  chiffonnent  en  quelque  sorte,  ce  qui  leur  permet 
de  suivre  plus  longtemps  le  tassement  de  la  paroi  utérine.. 
Aussi  le  placenta,  que  son  épaisseur  et  sa  structure  empé- 

(1)  Tarnier  et  (3iantreuil,  Loc,  cit.,  p.  679. 
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chent  de  se  plisser  aussi  facilement,  est-il  complètement  dé- 
taché bien  avant  que  les  membranes  soient  entièrement  dé* 
collées. 

Mais  une  des  applications  les  plus  intéressantes  de  notre 
théorie  est  celle  que  Ton  peut  en  faire  au  mécanisme  des  hé- 
morrhagies  dans  les  cas  d^insertion  vicieuse  du  placenta.  Elle 
permet,  en  effet,  d'assimiler  de  tous  points,  sauf  le  moment 
où  il  a  lieu,  le  décollement  du  placenta  prcevia,  comme  on 
l'appelle  à  l'étranger,  au  décollement  qui  se  produit  dans  la 
délivrance  ordinaire.  Elle  supprime  nombre  d'hypothèses  gra- 
tuites qui  ont  dû  être  invoquées  par  les  auteurs  pour  appuyer 
les  diverses  théories  qu'ils  ont  conçues.  Elle  rattache,  comme 
cela  doit  être,  cette  espèce  d'hémorrhagie  à  un  mécanisme 
normal  et  physiologique,  dévié  simplement  dans  ses  consé- 
quences par  une  erreur  anatomique  qui  a  mis  le  placenta  en 
rapport  avec  la  paroi  utérine  là  où  normalement  ne  doivent 
se  trouver  que  des  membranes.  Enfin  elle  me  parait  capable 
de  combler  certaines  lacunes  que  les  auteurs  des  différentes 
théories  proposées  reconnaissent  eux-mêmes  dans  leur  argu- 
mentation . 

C  est  ainsi  que  Barnes  (1)  se  voit  obligé  de  faire  une  part 
dans  le  mécanisme  du  décollement  du  placenta  praevia,  à  la 
rétraction  de  la  zone  cervicale  au  moment  du  travail,  et  que 
Math.  Duncan,  qui  n'accepte  cependant  pas  cette  manière  de 
voir,  ne  peut  pas  supprimer  entièrement  l'hypothèse  d'une 
rétraction  possible  dans  la  paroi  utérine.  Après  une  discus- 
sion dont  il  y  a  lieu  d'examiner  la  valeur,  il  rejette  formelle- 
ment une  pareille  hypothèse,  ainsi  qu'il  résulte  des  paroles 
suivantes  :  «  J'en  conclus  donc  que  le  placenta  praevia  n'est 
«  pas  détaché  par  suite  des  contractions  de  l'utérus  ou  dû  re- 
«  trait  des  parois  de  cet  organe  (2).»  Cependant,  deux  pages  plus 
haut,  il  est  obligé  de  reconnaître  qu'il  se  passe  là  quelque 


(1)  Leçons  sur  les  opérations  obstétricales  et  le  traitement  des  hémarrha- 
gies,  trad.  par  le  D'  Cordes.  Paris,  1S73,  p.  382  et  388. 

(2)  Math.  Duncan.  Loc.  cit^  p.  357. 
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chose  gui  pourrait  bien  ne  pas  être  indifférent  dans  la  ques- 
tion :  «  Dans  la  portion  inférieure  de  Thémisphère  il  y  a 
a  expansion  en  même  temps  qu'il  y  a  retrait  ;  dans  la  partie 
<x  qui  est  située  au-dessus  il  y  a  retrait  dans  le  sens  longitu- 
«  dinal.  Bien  qu* aucun  ftiit  ni  aucun  indice  n'annoncent  que  la 
a  xomme  du  retrait  puisse  varier  dans  les  différentes  parties  de 
a  tut&us^  cependant  ce  sujet  devrait  être  V objet  dune  démons^ 
<z  tration  concluante  (1).  » 

N'y  a-t-il  pas  dans  ces  paroles,  au  moins  d'une  façon  impli- 
cite, comme  une  sorte  d'intuition  de  la  théorie  que  j'ai  déve- 
loppée? Aurai-je  réussi  à  donner  cette  démonstration  que  de- 
mande Math.  Duncan?  Je  rignore^  mais  si  ma  manière  de 
voir  correspondait  véritablement  à  un  fait  reconnu  vrai,  qui 
ne  voit  l'importance  qu'elle  acquiert  relativement  à  l'hémor- 
rhagie  dans  les  cas  de  placenta  praevia?  Au  lieu  des  membra* 
nés,  qui  d'ordinaire  sont  seules  en  rapport  avec  le  segment 
inférieur  de  l'utérus,  considérons  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  du  placenta  insérée  au-dessous  de  la  ligne  ij,  dont 
Barnes  cherche  vainement  à  fixer  la  hauteur,  et  que  notre 
théorie  nous  permet  de  déterminer  à  quelques  millimètres 
près,  et  nous  comprenons  comment  la  succession  normale  des 
phénomènes  physiologiques  de  la  fin  de  la  grossesse  entraîne, 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  vu,  un  décollement  qui 
porte  sur  un  tissu  très  vasculaire  au  lieu  d'intéresser  un  tissu 
atrophié  et  dépourvu  depuis  longtemps  de  vaisseaux. 

Mais  c*est  là,  ai-je  dit,  une  question  trop  importante  et  trop 
complexe  pour  être  traitée  ici  comme  un  simple  appendice  : 
elle  nécessite,  en  effet,  la  discussion  d'un  grand  nombre  de 
points  qui  s*écarteraient  trop  de  mon  sujet  actuel,  et  elle 
augmenterait  d'une  digression  trop  considérable  un  mémoire 
déjà  suffisamment  étendu.  Je  remets  donc  à  plus  tard,  une 
étude  approfondie  sur  ce  point,  et  je  reviens  à  mon  sujet  pour 
achever  de  montrer  les  particularités  qui  s'y  rattachent  direc- 
tement et  en  arriver  rapidement  aux  conclusions. 

(1)  Math.  Duncan.  Lœ.  cit,^  p.  35*1. 
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•  Il  me  reste  à  montrer,  en  effet,  comment  la  théorie  du  dé- 
collement et  du  glissement  de  la  paroi  utérine  sur  Tœuf  peut 
expliquer  certains  faits  dont  la  raison  semble  impossible  à 
donner  en  dehors  d'elle.  J'examinerai,  pour  cela,  aussi  briè- 
vement que  possible,  les  divers  points  suivants  : 

1»  Analogie  entre  le  mode  d'évacuation  de  l'utérus  et  de 
certains  autres  organes  creux  ; 

2®  Mécanisme  apparent  et  mécanisme  réel  de  la  dilatation 
mécanique  du  col  ; 

3*  Cause  de  la  focme  en  boudin  que  présente  parfois  la  po- 
che des  eaux  ; 

4®  Rupture  prématurée  des  membranes  ; 

5^  Rupture  en  un  point  élevé  de  la  cavité  utérine  ; 

•  6«  Rupture  retardée. 

!•  La  constatation  du  retrait  de  la  paroi  utérine  au  niveau 
du  segment  inférieur  pour  produire  l'effacement,  puis  la  dila- 
tation du  col,  permet  d'assimiler  le  mécanisme  suivant  lequel 
l'utérus  se  vide  à  un  véritable  mouvement  péristaltique,  tel 
qu'on  le  trouve  dans  les  organes  musculaires  creux  qui  doi- 
vent faire  cheminer  un  contenu  mobile.  Ce  mécanisme  con- 
siste essentiellement  en  ce  que  les  fibres  longitudinales  atti- 
rent une  portion  de  Torgane  au-devant  du  corps  mobile  tandis 
ques  les  fibres  circulaires  le  poussent  dans  la  direction  qu'il 
doit  suivre.  C'est  le  même  mécanisme  que  l'on  constate  au 
niveau  du  pharynx  dans  la  déglutition,  au  niveau  de  Tanus 
dans  l'acte  de  la  défécation.  Mais  l'utérus  présente  quelque 
chose  de  plus  dans  l'allongement  que  subit  le  col  eu  même 
temps  qu'il  remonte  ainsi  au  devant  du  fœtus,  et  cette  parti- 
cularité pomTait  être  rapprochée  de  ce  curieux  mécanisme 
suivant  lequel  la  valvule  mitrale  s'allonge  dans  l'intérieur  du 
ventricule,  de  manière  que  le  sang  se  trouve,  à  un  moment 
donné,  contenu  dans  le  ventricule  sans  avoir  encore  quitté  la 
cavité  de  l'oreillette.  N'est-ce  pas  là  exactement  ce  qui  se 
passe  chez  la  primipare  où  l'on  voit  la  tête  fœtale  contenue 
dans  le  vagin,  tandis  que  le  col  la  recouvre  encore  de  toute? 
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I>arts  ?  Puis,  à  mesure  que  le  col  remonte,  il  abandonne  dans 
le  vagin  la  tête  fœtale  de  la  môme  manière  qu'en  se  relevant 
la  valvule  mitrale laisse  le  ventricule  rempli  de  sang. 

Cette  remarque  m'a  paru  intéressante  à  £aîre  en  passant , 
pour  montrer  comment  Tutérus  se  trouve,  en  définitive,  sou- 
mis, à  ce  point  de  vue,  aux  lois  qui  ressent  les  autres  or- 
ganes, dont  il  ne  diffère  que  par  le  temps  considérable  qu'il 
emploie  pour  exécuter  un  acte  identique  au  fond. 

2«  Sur  le  second  point,  on  peut  remarquer  que  ce  n*est  pas, 
à  proprement  parler,  la  poche  des  eaux  qui  presse  sur  le  col 
pour  le  dilater  mécaniquement  à  la  manière  d'un  coin  qui  pé- 
nètre dans  une  t»ièce  de  bois  ;  mais  son  action  dilatatrice,  par- 
faitement réelle  néanmoins,  s'exerce  d'une  manière  purement 
passive  :  la  poche  des  eaux  se  borne  à  être  maintenue  dans  un 
état  de  tension  qui  la  rend  immobile,  tandis  que  le  col  appuie 
sur  elle  et  s'ouvre  lui-même  par  la  pression  que  ses  fibres  cir- 
culaires Tobligent  à  exercer  sur  la  surface  oblique  de  la  poche 
des  eaux,  en  même  temps  que  ses  fibres  longitudinales  faci- 
litent l'élargissement  et  le  glissement  de  Torifice.  On  pourrait 
comparer  cette  action  à  la  petite  manœuvre  qu'emploient  les 
pharmaciens  pour  passer,  sans  risquer  de  le  rompre,  un  an- 
neau de  caoutchouc  autour  du  goulot  d'une  bouteille  :  ils 
placent  au-dessus  du  bouchon  un  petit  cône  en  bois,  dont  la 
base  est  en  bas,  et  le  long  duquel  l'anneau  de  caoutchouc 
glisse  en  s'élargissant  régulièrement  à  mesure  qu'on  le  fait 
descendre. 

3^  Notre  théorie  permet  encore  d'expliquer,  sans  avoir  re- 
cours à  une  élongation  excessive  des  membranes,  la  forme  en 
boudin  que  prend  la  poche  des  eaux  dans  certaines  circons- 
tances. Nous  admettons  très  volontiers  qu'il  peut  se  présenter 
des  cas  dans  lesquels  les  enveloppes  de  l'œuf  sont  douées  d'une 
extensibilité  vraiment  exceptionnelle  ;  n^ais  il  nous  parait  dif- 
ficile d'admettre  qu'il  en  soit  ainsi  précisément  toutes  les  fois 
que  ces  circonstances  particulières  viennent  favoriser  une 
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pareille  disposition.  Il  nous  parait  plus  simple  d'admettre, 
comme  règle  générale,  que  cela  se  produit  lorsque  la  partie 
fœtale  reste  plus  ou  moins  élevée  au-dessus  de  la  poche  des 
eaux,  ce  qui,  d'après  notre  manière  de  voir,  peut  produire 
deux  résultats  :  ou  bien  rallongement  de  cette  poche,  ou  bien 
sa  rupture  prématurée. 

Le  premier  résultat  peut  s'expliquer  de  la  façon  suivante  : 
le  décollement  qui  accompagne  TefTacement  se  fait  comme  à 
Tordinaire,  à  une  distance  telle  de  la  pai*tie  fœtale  que  les 
membranes  ne  sont  plus  obligées  par  celle-ci  de  garder  un 
diamètre  transversal  et  antéro-postérieur  constant  :  il  en  ré- 
sulte qu'elles  forment  un  prolongement  en  doigt  de  gant  qui 
se  rétrécit  de  plus  en  plus  jusqu'à  rdriflce  exteî^e  et  qui,  par 
suite,  s'allonge  de  plus  en  plus.  Dès  que  cet  orifice  s'entrouvre, 
Textrémité  effilée  de  la  poche  des  eaux  le  franchit  sans  peine 
et  peut  acquérir  ainsi  une  longueur  d'autant  plus  considé- 
rable que  sa  base  est  plus  rétrécie. 

Pour  prouver  qu'il  en  est  bien  ainsi,  je  signalerai  les  parti- 
cularités suivantes,  qui  résultent  de  l'observation  clinique  : 
c'est  que  la  poche  en  boudin  présente  d'ordinaire  une  tension 
peu  considérable  pendant  la  contraction  utérine,  surtout  lors- 
que c'est  la  tête  qui  est  retenue  au  détroit  supérieur  ;  la  dila- 
tation marche,  en  général,  très  lentement  dans  ces  cas,  préci- 
sément parce  que  la  poche,  non  soutenue  par  la  partie  fœtale, 
se  laisse  comprimer  et  rétrécir  par  le  col  dans  le  sens  de  sa 
largeur  et  s'allonge,  par  suite,  avec  plus  de  facilité  ;  on  ob- 
serve parfois,  dans  ces  cas,  la  poche  piriforme,  dont  la  dispo- 
sition peut  s'expliquer  par  l'étranglement  subi  au  niveau  du 
col  et  l'expansion  simple  de  la  portion  des  membranes  arrivée 
dans  le  vagin  ;  enfin  cette  forme  en  boudin  est  encore  obser- 
vée fréquemment  lorsque  le  fœtus  est  mort  depuis  quelque 
temps  (1),  cas  dans  lesquels  les  membranes  sont  souvent  dé- 
collées jusqu'à  une  grande  hauteur,  ce  qui  favorise  évidem- 
ment leur  glissement,  et  où  c'est  la  règle  de  voir  le  liquide 

(1)  Taraier  et  Chantreuil.  Lac,  c  t.t  p.  €01. 
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amniolique  très  diminué  de  quantité,  ce  qui  diminue  la  ten- 
sion des  membranes  et  facilite,  par  suite,  leur  allongement. 

40  Quant  à  la  ruptiu*e  prématurée  des  membranes,  nous 
L'expliquerons  d'une  façon  générale,  outre  les  cas  de  minceur 
et  de  fragilité  très  grandes,  par  Texistence  de  conditions  sou- 
mettant de  bonne  heure  la  poche  des  eaux  à  la  totalité  de  la 
pression  intra-utérine,  dont  nous  avons  vu  une  partie  lui  être 
épargnée  dans  les  cas  normaux  jusqu'à  la  dilatation  complète. 
Nous  ne  parlons  ici,  bien  entendu,  que  de  la  rupture  au  ni- 
veau du  col. 

Ces  conditions  seoont  réalisées  dans  les  présentations  du 
siège,  de  la  face  et  de  Tépàule,  surtout  avec  rétrécissement  du 
bassin,  à  cause  de  Télévation  et  de  l'inégalité  de  la  présenta- 
tion ;  et  ce  qui  peut  expliquer  que  dans  certains  de  ces  cas  la 
poche  des  eaux  s'allonge  et  résiste  encore  un  certain  temps,  c'est 
que  fréquemment  ces  présentations  s'accompagnent  de  con- 
tractions pénibles,  irrégulières  et  inefficaces,  ne  soumettant 
la  poche  des  eaux  quà  une  pression  relativement  faible.  C'est 
sans  doute  là  aussi  la  raison,  jointe  à  la  quantité  moindre  de 
liquide  amniotique  dans  certains  cas,  qui  produit  cette  mol-* 
lesse  relative  de  la  poche  en  boudin  que  j'ai  signalée  tout  à 
l'heure. 

Gazeaux  croit  avoir  remarqué  que  «  cette  rupture  prématu- 
«  rée  coïncidait  avec  une  présentation  du  sommet  fortement 
«  engagé  dans  l'ei^cavation  (1)  ».  Cette  remarque  serait  infir- 
mée par  les  recherches  de  Garipuy,  qui  a  trouvé  que  la  rup- 
ture prématurée  serait  plus  fréquente  chez  les  multipares  que 
chez  les  primipares  (sur  308  cas,  189  multipares,  et  119  primi- 
pares seulement  (2).  On  peut  très  bien  concevoir  qu'il  puisse 
en  être  ainsi  que  le  dit  Cazeaux,  et  que  la  condition  générale 
que  j'indiquais  tout  à  l'heure  puisse  se  réaliser  aussi  chez  la 
primipare,  si  la  poche  des  eaux  et  le  segment  inférieur  de 


(1)  Gaieaiix.  Loc,  cit.,  p.  27S. 

(2)  Tarnier  et  Chautreuil.  Loc.  cit.,  p.  606. 
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l'utérus,  extrêmement  aminci,  sont  soumis  d'emblée  à  une 
poussée  très  énergique,  et  notamment  si  Tœuf  était  déjà  for- 
tement distendu,  comme  dans  Thydropisie  de  Tamnios.  Tou- 
tefois, j'admettrai  phis  volontiers  que  cette  condition  se  réali- 
sera davantage  chez  la  multipare,  à  cause  de  la  grande  obli- 
quité utérine,  qui  empêche  si  souvent  la  tête  de  se  mettre  en 
rapport  direct  avec  le  col  et  même  avec  le  détroit  supérieur. 
Quant  à  la  primipare,  chez  laquelle  l'engagement  de  la  t^te 
est  la  régie  à  la  fin  de  la  grossesse,  elle  me  parait  devoir  plu- 
tôt Idéaliser  les  conditions  de  la  rupture  prématurée  en  uo 
point  élevé  des  membranes. 

5»  c  Ce  fait,  dit  Gazeaux,  est  à  peu  près  inexplicable,  dans 
«  Tétat  actuel  de  la  science  (1)  »,  et  je  n'ai  pas  trouvé  qu'au- 
cun auteur  récent  en  donnât  davantage  l'explication.  Si  l'on 
admet  le  décollement  des  membranes  par  le  retrait  du  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus,  cette  particularité  me  paraît  expli- 
cable par  une  adhérence  des  membranes  plus  forte  en  certains 
points  que  dans  d'autres,  les  empêchant  de  se  décoller  régu- 
lièrement et  les  soumettant  à  un  tiraillement  qui  amène  leur 
déchirure.  On  peut  admettre  aussi  des  contractions  se  produi- 
sant avec  plus  d'énergie  qu'à  l'ordinaire  pendant  l'effacement, 
et  ne  se  propageant  pas  d'une  façon  progressive  depuis  l'ori- 
fice interne  jusqu'au  niveau  le  plus  élevé  du  décollement.  On 
comprendrait  ainsi  ce^  ruptures  prématurées  et  élevées  qui  se 
produisent  sous  l'influence  d'un  choc,  d'un  faux  pas,  d'une 
impression  morale  vive,  par  un  coup  de  feu,  un  coup  de  ton* 
nerre,  etc. 

6»  Enfin,  la  rupture  retardée  des  membranes  me  semble 
pouvoir  être  rapportée  en  partie  aux  causes  que  j'ai  indiquées 
à  propos  de  la  poche  en  boudin,  en  partie  à  la  faiblesse  des 
contractions  utérines,  enfin  à  une  épaisseur  et  une  résistance 
exceptionnelles  des  membranes.  Je  ferai  remarquer  cepeu- 

(1)  Caseaux.  Loc.  cU*,  p.  278 


DIALTATION  PROË-FOBTALB   DE  LÀ  VULVE.  355 

dant  que  plus  d'une  foid  j'ai  vu  accuser  la  poche  des  eaiii  de 
résister  trop  longtemps,  alors  qu'il  n'en  était  rien  en  réalité, 
la  dilatation  du  col  étant  loin  d'être  terminée,  tandis  qu'on  la 
considérait  comme  complète.  Cela  peut  tenir  à  une  explora*- 
tion  rendue  difficile,  soit  par  l'abaissement  de  la  tôte,  soit,  au 
contraire,  par  son  élévation,  mais  plus  sduvent,  croyons-nous;, 
à  un  examen  superficiel  et  insuffisant.  Personne  n'ignore  que 
trop  souvent  la  poche  des  eaux  est  ainsi  rompue  artificielle- 
ment avant  que  la  dilatation  soit  achevée,  au  grand  détriment 
de  la  mère  et  parfois  aussi  de  l'enfant. 

VII. 

♦■  . 

RÉFUTATION   DES   IDÉES  DE  M.   BYFORD.  —  SUPÉRIORITÉ  ET 
AVANTAGES  NOUVEAUX  DE   LA    DILATATION    PRCB-FOETALE 
"    DE   LA  VULVE. 

Si  tout  ce  qui  précède  n'est  pas  un  tissu  d'erx-eur»,  je  crois 
avoir  démontré  comment,  dans  les  conditions  normales,  il  est 
absolument  impossible  de  compter  sur  la  poche  des  eaux  pour 
obtenir  la  dilatation  de  la  vulve  :  excepté  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  elle  doit  se  rompre  bien  avant  d'être  arri- 
vée à  ce  niveau  si  elle  est  plate,  et  lorsqu'elle  est  en  forme  de 
boudin,  elle  est  dépourvue  de  toute  action  dilatatrice,  ainsi 
que  nous  l'avons  montré. 

Il  nous  devient,  par  suite,  assez  inutile  d'insister  beaucoup 
pour  établir  que  ce  résultat,  s'il  était  possible,  offrirait  peu 
d'avantages  et  qu'il  pourrait  entraîner  de  grands  inconvé- 
nients. 

Les  avantages  que  M.  Byford  lui  attribue  consisteraient  en 
ce  que  la  conservation  de  la  poche  dés  eaux  permettrait  de 
corriger  une  position  vicieuse  de  la  tête  dans  le  bassin,  et  que 
le  cordon  ombilical  aurait  moins  de  tendance  à  prolaber  et 
pourrait  être  plus  facilement  réduit.  La  première  proposition 
nous  parait  assez  obscure  :  quel  genre  de  position  vicieuse 
M.  Byford  croit-il  pouvoir  rectifier  dans  le  bassin  ?  Est-ce  une 
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position  simplement  inclinée  ?  Dans  ce  cas,  en  quoi  la  pré- 
sence de  la  poche  des  eaux  facilitera-t-elle  la  manœuvre?  fet- 
ce  un  défaut  de  rotation  ?  Mais,  dans  Tun  comme  dans  l'autre 
cas,  le  meilleur  moyen  est  d'appliquer  le  lorceps,  dont  une 
blanche  agit  comme  un  levier,  et  je  ne  pense  pas  que  M.  By- 
ford  se  propose  de  faire  une  pareille  application  avec  les  mem- 
hranes  intactes.  Est-ce  une  présentation  frontale  ou  faciale 
qu'il  pense  pouvoir  mieux  réduire?  Mais  pense-t-il  que  la  con- 
servation de  la  poche  des  eaux  est  capable  d'augmenter  l'am- 
pleur du  bassin? 

Quant  aux  procidences  du  cordon,  nous  ne  voyons  pas  com- 
ment l'intégrité  de  la  poche  des  eaux  rendrait  sa  réduction 
plus  facile.  Que  la  partie  fœtale  soit  élevée  ou  abaissée,  la  pré- 
sence de  la  poi*.he  des  eaux  ne  peut  que  limiter  les  manœuvres 
destinées  à  le  réduire,  puisqu'il  s'agit  de  le  reporter  au  moins 
au-dessus  de  la  tête,  ce  qui  ne  peut  que  compromettre  forte- 
ment l'intégrité  des  membranes. 

Âi-je  besoin  d'ajouter  que  si  presque  tous  les  autem*s  sont 
d'accord  pour  conseiller  la  rupture  artificielle  de  la  poche  des 
eaux,  lorsque  celle-ci  résiste  longtemps  après  la  dilatation 
complète,  c'est  parce  que  sa  résistance  n'est  plus  qu'une  cause 
de  retard  dans  le  travail,  par  conséquent  de  souffrances  et  de 
fatigues  inutiles  pour  la  mère,  et  de  danger  pour  le  fœtus,  par 
le  décoUejnent  de  la  totalité  de  l'œuf  qui  peut  en  être  le  ré- 
sultat  ? 

La  réalité  de  ce  dernier  danger  est  prouvée  formellement 
par  les  faits  ;  elle  est,  de  plus,  facile  à  démontrer  en  se  repré- 
sentant quelle  énorme  étendue  des  membranes  serait  poussée 
hors  de  l'utérus  dans  les  conditions  ordinaires,  si  elles  résis- 
taient jusqu'à  ce  que  la  tête  ait  entièrement  abandonné  le  col. 
Il  faut,  pour  cela,  que  l'orifice  externe  ait  parcouru  toute  la 
distance  qui  sépare  l'occiput  du  menton  :  c'est  donc  un  seg- 
ment des  membranes  mesurant  13  centimètres  environ  dans 
son  diamètre  longitudinal  qui  serait  entraîné  hors  de  la  cavité 
utérine.  D'après  ce  que  nous  savons  de  leur  degré  d'élasticitét 
ce  résultat  n'est  possible  que  par  le  décollement  d'une  surface 
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à  peu  près  égale.  Or,  nous  l'avons  déjà  constaté,  pour  arriver 
jusqu'à  Porifice  externe  au  moment  de  la  dilatation  complète, 
l'œuf  a  dû  abandonner  la  paroi  utérine  sur  une  hauteur  d'en- 
viron 10  centimètres  ;  il  devra  donc  se  décoller  encore  plus 
baut  dans  les  conditions  que  nous  supposons  maintenant,  le 
corps  de  l'utérus  revenant  sur  lui-même  avec  bien  plus  d'éner* 
gie  que  le  col  à  mesure  qu'il  expulse  le  fœtus.  On  comprend, 
dès  lors,  que  ce  décollement  puisse  facilement  atteindre  le 
placenta  et  supprimer,  dans  une  étendue  plus  oii  moins 
grande,  la  circulation  utéro-placentaire,  c'est-à-dire  amener 
l'asphyxie  du  fœtus. 

A  défaut  dé  la  poche  des  eaux,  M.  Byford  propose  de  placer 
dans  le  vagin  une  ampoule  dilatable  destinée  à  la  remplacer. 
Je  ne  crois  ce  moyen  ni  supportable  pour  la  patiente,  ni  effi- 
cace au  point  de  vue  du  résultat  poiu*suivi.  En  effet,  pour  que 
la  poche  élastique  puisse  agir  sur  l'orifice  vaginal,  il  est  néces* 
saire  qu'elle  soit  très  distendue,  ce  qui  occasionnera  des  dou^ 
leurs  extrêmement  vives.  Si  on  ne  la  remplit  que  modérément, 
la  poussée  due  aux  contractions  utérines  ne  manquera  pas  de 
refouler  le  liquide  vei*s  l'orifice  vulvaire;  et  comme  il  s*agit 
bien  ici  d'une  poche  véritablement  élastique,  on  verra  celle-ci 
s'allonger,  franchir  la  vulve,  et  s^épanouir  à  l'extérieur  dé 
manière  à  prendre  la  forme  d'un  bouton  de  chemise  dont  le 
renflement  interne  se  videra  peu  à  peu  dans  le  renflement  ex- 
térieur. J^ai  observé  ce  résultat  bien  des  fois  au  niveau  du  col 
de  l'utérus  avec  le  dilatateur  de  Barnes  qui,  souvent,  glisse 
ainsi  peu  à  peu  dans  la  cavité  du  vagin,  parce  que  la  pression 
y  est  moindre  qu'à  l'intérieur  de  l'utérus.  On  voit  que  dans 
de  telles  conditions  Taction  dilatatrice  d'une  poche  en  caout^ 
chouc  sera  à  peu  près  nulle. 

Enfin,  M.  Byford  conseille,  si  tous  les  moyens  qui  précèdent 
échouent  ou  font  défaut,  de  placer  deux  ou  trois  doigts  dans 
le  vagin  «  en  pressant  en  arrière  doucement  mais  fermement 
«  à  chaque  douleur  et  en  évitant  que  la  tête  soit  coiffée  par  le 
«  périnée  ».  C'est  exactement  là  le  moyen  proposé  par  M.  Duke, 
lequel  semble  se  rapprpcher  du  procédé  que  j'ai  décrit  sous  le 
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nom  de  Dilatation  prœ-fœtalej  et  dont  j'ai  montré  les  défauts 
dans  le  travail  que  j'ai  publié  à  ce  sujet  (1).  Mon  intentioa 
n^est  pas  d'y  revenir  aujourd'hui.  Je  tiens  ce  que  j'ai  avancé 
il  y  a  deux  ans  pour  aussi  vrai  que  le  premier  jour,  et  la  su- 
périorité de  la  méthode  que  j'ai  proposée,  établie  d'abord  sur 
des  bases  presque  uniquement  théoriques,  devient  de  plus  en 
plus  évidente  pour  moi  à  mesure  que  les  occasions  de  l'appli* 
guer  se  multiplient. 

Je  désire  seulement —  et  c'est  par  là  que  je  terminerai  cette 
longue  étude  —  signaler  ici  deux  particularités  importantes 
qui  se  rattachent  étroitement  au  procédé  que  je  recommande 
et  qui  sont  de  nature  à  rendre  de  grands  services  dans  cer- 
tains cas. 

J'ai  déjà  indiqué,  dans  mon  premier  mémoii*e,  comme  une 
excellente  mesure  complémentaire  de  la  dilatation. prœ-fœtale, 
l'utilité  «  d'engager  la  femme  à  pousser  modérément  après  que 
«  la  contraction  utérine  a  complètement  cessé  »,  et  j'ajoutais: 
«  la  vulve,  une  fois  préparée  convenablement,  —  j'entends 
«  toujours  par  là  Toriflce  vulvo-vaginal,  —  le  plus  léger  effort 
«  de  sa  part,  aidé  au  besoin  d'un  peu  d'expression  utérine, 
«  amène  très  doucement  la  tête  au  dehors.  >  Ce  moment  si 
important  de  l'accouchement,  où  la  tête  se  dégage  à  la  vulve, 
a  constamment  depuis  lors  attiré  mon  attention,  et  je  puis 
donner  aujourd'hui  le  résultat  de  mes  observations  en  disant 
que  c'est  peut*étré  celui  que  l'on  peut  le  mieux  diriger  à  son 
gré.  Je  puis  formuler  aujourd'hui,  pour  en  avoir  expériraenlé 
maintes  fois  les  heureux  effets,  une  ligne  de  conduite  entières 
ment  favorable  à  l'intégrité  des  paii.ies  maternelles,  et  quicon«* 
ff'ste  en  ceci  : 

Lorsque,  sous  l'influence  de  la  pression  exercée  de  dedans 
en  dehors  par  le  trépied  digital^  la  vulve  a  acquis  une  souplesse 
et  une  ampleur  suffisantes,  je  supprime  Taction  exercée  par 
les  doigts  et  je  ne  m'occupe  plus  que  de  dégager  la  tète  à  la 
vulve  de  la  même  manière  que  nous  l'avons  vue  se  dégager 
—         ■         —  ■  -  .  -  ■    I   I  '' 

(1)  L.  Dumas.  Loc,  cit.  {Montpellier'  médical^  juillet  18S3.) 
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au  niveau  du  col.  Nous  avons  vu  que,  lorsque  la  dilatation  est 
suffisante,  celui-ci  remontait  le  long  de  la  tête  ;  le  périnée  agit 
de  môme  au  moment  du  dégagement,  et  Ton  voit  sa  commis- 
sure antérieure  se  retirer  en  arrière  à  mesure  que  la  face  ar- 
rive au  dehors.  C'est  à  ce  moment  surtout  qu'il  importe  d'évi- 
ter une  trop  grande  distension  des  tissus  dans  tous  les  sens. 
J'y  arrive  de  la  manière  suivante  :  aussitôt  après  une  de  ces 
énergiques  contractions  que  provoque  la  distension  considé- 
rable des  parties,  au  moment  des  douleurs  conquassantes,  j*en- 
gage  la  fenune  à  supprimer  tout  effort  volontaire,  et  plaçant 
ma  main  droite  à  plat  sur  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve  et  la  partie  antérieure  du  périnée,  j'appuie  fortement 
sur  ces  parties  de  manière  à  les  faire  glisser  d'avant  en  arrière 
sur  la  tête  fœtale  que  je  maintiens  en  même  temps  de  manière 
à  arrêter  complètement  son  mouvement  de  déilexion.  J'accom« 
pagne  ainsi  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  tout  le  long 
de  la  face  jusqu'au  menton,  dont  je  facilite  le  dégagement  eu 
pressant  sur  lui  avec  l'extrémité  des  doigts,  à  travers  le  péri<* 
née,  d'arrière  en  avant« 

Le  moment  auquel  ce  dégagement,  dans  l'intervalle  de  deux 
douleurs,  peut  être  ainsi  obtenu  avec  une  grande  facilité  et  au 
grand  avantage  du  périnée,  est  très  facile  à  déterminer  d'une 
manière  précise.  C'est  le  moment  où  les  doigts  qui  pratiquaient 
la  dilatation  prœ-fœtale  sentent  que  les  bosses  frontales  sont 
arrivées  au  voisinage  de  la  fourchette,  ce  qui  est  indiqué,  non 
seulement  par  la  saillie  caractéristique  de  ces  bosses  frontales, 
mais  encore  par  la  ligne  d'implantation  frontale  des  cheveux 
qui  les  précède.  Si  la  dilatation  prœfœtale  a  été  méthodique- 
ment faite,  si  la  vulve  a  été  suffisamment  allongée  et  attirée 
en  avant  de  la  télé,  son  ampliation  et  sa  souplesse  sont  suffi- 
santes à  ce  moment  pour  permettre  ainsi  de  la  ramener  en  ar- 
rière et  de  la  dégager  de  la  tête  sans  qu'une  nouvelle  contrac- 
tion utérine  ait  à  intervenir.  L'avantage  qui  en  résulte  pour 
le  périnée  se  comprend  sans  peine  :  au  lieu  d'une  distension 
portant  sur  toute  son  étendue,  et  le  tiraillant  depuis  le  coccyx 
jusqu'à  la  vulve  aussi  bien  qu'entre  les  deux  tubérosités  scia- 
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lignes,  on  n'exerce  plus  de  distension  qu'au  niveau  de  la  vulve; 
et  comme  celle-ci  a  acquis  une  dilatabilité  suffisante,  elle  est 
soustraite  au  danger  d'une  déchirure  importante,  en  même 
temps  que  le  reste  du  plancher  périnéal,  ramené  en  an-ière  et, 
par  conséquent,  tassé  sur  lui-même,  se  trouve  mis  à  l'abri  du 
danger  d'une  déchirure  centrale. 

J'ai  employé  bien  des  fois  depuis  deux  ans  la  manœuvre 
que  je  viens  de  décrire,  et  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  ses  ré- 
sultats. Je  consignerai  seulement  ici  un  cas  tout  récent,  dans 
lequel  je  lui  ai  dû,  je  crois,  le  salut  du  fœtus,  outre  rîntégrîtê 
complète  des  parties  maternelles  fortement  menacées.  Il  s'agis- 
sait d'une  primipare  de  22  ans,  dont  la  vulve  était  tellement 
étroite  que  pendant  les  premiers  mois  de  son  mariage  les  rap- 
prochements sexuels  ont  été  fort  difficiles  et  fort  douloureux. 
Il  existait  en  même  temps  une  vive  sensibilité  à  ce  niveau, 
telle  que  le  toucher,  pratiqué  vers  la  fin  de  la  grossesse,  pro- 
voquait un  tremblement  nerveux  généralisé,  malgré  la  grande 
bonne  volonté  qu'y  mettait  la  patiente,  ce  qui  ne  m'a  pas  em- 
pêché de  pratiquer  la  dilatation  prœ-fœtale  sans  que  la  jeune 
femme  ait  accusé  aucune  sensation  spéciale  provoquée  par 
mes  doigts.  Le  moment  que  j'ai  indiqué  étant  venu,  j'ai  ainsi 
décoiffé  la  tête  en  faisant  reculer  le  périnée,  en  l'absence  de 
toute  douleur  et  de  tout  effort  volontaire,  et  en  constatant  très 
nettement,  non  sans  quelque  surprise,  que  la  progression  de 
la  tête  était  absolument  nulle.  J'eus  d'ailleurs  immédiatement 
l'explication  de  ce  fait  lorsque,  le  menton  une  fois  dégagé, 
avec  intégrité  absolue  des  parties,  je  saisis  la  tête  pour  aider 
îi  la  descente  et  au  dégagement  des  épaules.  A  la  première 
traction  que  je  tentai,  la  parturîente  accusa  avec  angoisse  une 
sensation  profonde  de  défaillance  qui  me  fit  penser  à  la  possi- 
bilité d'une  inversion  utérine  commençante.  En  effet,  leco^ 
don  formait  trois  circulaires  autour  du  cou  et  se  trouvait 
tendu  entre  le  fœtus  et  le  placenta,  car  d'aucun  côté  il  ne  me 
fut  possible  de  le  relâcher.  Je  le  sectionnai  immédiatement, 
et  aussitôt  les  épaules  et  le  reste  du  corps  fœtal  étaient  expul- 
sés, tandis  que  la  sensation  si  pénible  éprouvée  un  instant 
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auparavant  par  la  mère  disparaissait  pour  ne  plus  revenir. 
L'enfant,  déjà  en  état  d'asphyxie,  —  la  période  d'expulsion 
ayant  duré  à  peine  trois  quarts  d'heure,  —  fut  ranimé  très  rapi- 
dement et  se  porte  aujourd'hui  le  mieux  du  monde*  Je  suis 
convaincu  que,  si  je  n'avais  pas  ainsi  dégagé  le  périnée  et 
constaté  tout  de  suite  la  présence  des  trois  circulaires,  le  dé- 
gagement aurait  été  longuement  retardé  par  la  brièveté  rela* 
tive  du  cordon  et  le  fœtus  serait  arrivé  dans  un  état  d'asphyxie 
définitive. 

Quant  à  Tintégrité  des  parties,  fourchette  comprise,  j'ai  pu 
la  constater  il  y  a  quelques  jours  dans  de  bien  meilleures  con- 
ditions qu'au  moment  même  de  l'accouchement,  ayant  dû  ap- 
pliquer le  spéculum  pour  rechercher  la  cause  d'un  suinte- 
ment sanguinolent  qui  persistait  au  delà  des  limites  ordinaires, 
et  qui  n'était  dû  qu'à  une  ulcération  superficielle  du  col  exis- 
tant certainement  depuis  la  grossesse.  Le  périnée  et  surtout 
Torifice  vulvo-vaginal  ont  été  si  bien  ménagés  que,  onze  jours 
après  l'expulsion  d'un  garçon  pesant  3  kil.  80  gram.,  le  cali- 
bre moyen  du  spéculum  de  Fergusson  n'a  pu  être  introduit 
qu'avec  une  certaine  pression. 

Mais  cette  manœuvre  ne  me  parait  utilement  applicable  que 
lorsqu'on  s'est  préalablement  assuré  d'une  autre  particularité 
très  importante  aussi,  et  dont  la  dilatation  prœ-fœtale  permet 
encore  de  se  rendre  très  bien  compte.  Cette  seconde  particula- 
rité est  la  suivante  :  de  même  que  Ton  voit  quelquefois  la 
flexion  exagérée  de  la  tête  retarder  son  dégagement,  de  même 
il  arrive  quelquefois  que  cette  flexion  est  incomplète  au  dé- 
troit inférieur,  et  que  la  protubérance  occipitale,  au  lieu  de 
sortir  la  première  de  l'excavation  pelvienne  en  se  plaçant  au- 
deâsous  de  la  symphyse  du  pubis,  reste  cachée  derrière  cette 
symphyse.  Cette  situation  de  la  tête  augmente  grandement  le 
danger  de  déchirure  du  périnée,  puisque  le  dégagement  pourra 
se  faire  suivant  les  diamètres  occtpt/o- frontal  et  occtpiïo-men- 
tonnier,  au  lieu  des  sous-occipito  correspondants.  Mais,  sans 
rester  aussi  élevé,  il  arrive  aussi  que  l'occiput  ne  s'abaisse  pas 
assez  pour  se  dégager  entièrement  des  parties  molles  et  qu'il 
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entraîne  avec  lui,  soit  le  tubercule  antérieur  du  vagin,  soil 
surtout  la  commissure  antérieure  de  la  vulve.  Ici,  le  danger 
est  moindre  pour  le  périnée,  mais  il  est  très  grand  pour  la 
partie  supérieure  du  vestibule,  et  notamment  pour  les  vais- 
seaux du  clitoris  dont  la  rupture  peut  donner  lieu  à  des  hé 
morrhagies  d'une  certaine  gravité. 

La  dilatation  prœ-fcetale,  en  permettant  de  se  readi  e  compte 
constamment  de  la  situation  de  Tocciput  et  de  ses  rapports 
avec  les  parties  maternelles,  donne  la  plus  grande  facilité  de 

remédier  à  cette  fâcheuse  anomalie  et  de  faire  glisser,  en  pro- 

# 

fitant  d'un  répit  dans  les  douleurs,  la  portion  vulvaire  ainsi 
entraînée  au-dessus  de  l'occiput,  de  même  que  nous  avons  vu 
qu'il  était  quelquefois  utile  de  le  faire  pour  la  lèvre  antérieure 
du  col.  Une  pression  convenable  exercée  en  même  temps  d'a- 
vant en  arrière  et  de  bas  en  haut,  soit  directement  sur  le  som- 
met de  la  tète,  soit  vers  la  région  frontale  à  travers  le  péri- 
née, aidera  aussi  à  accentuer  la  flexion  et  par  suite  à  faire 
descendre  l'occiput.  Je  transcris  ici,  à  l'appui  de  ce  que  je 
viens  de  dire,  le  résumé  d'une  observation  que  je  retrouve 
dans  mes  notes,  et  qui  est  intéressante  à  ce  point  de  vue  : 

M**B....  20  ans,  primipare,  d'une  constitution  forte,  bien 
conformée,  ayant  un  périnée  épais  et  résistant  et  une  vulve 
assez  étroite,  accouche  normalement,  le  2î  août  1884,  d'une 
ftUe  très  volumineuse.  Tandis  que  je  pratiquais  la  dilatation 
prœ-fœtale,  je  m'aperçois  qu'à  un  moment  donné,  et  malgré 
d'énergiques  contractions,  la  tête  ne  repousse  plus  le  plancher 
perinéal.  Je  constate  alors  que  l'orifice  vaginal  est  fortement 
repoussé  en  avant  par  l'occiput  dont  la  protubérance  est  ac- 
crochée derrière  lui.  Je  profite  de  l'intervalle  de  deux  dou- 
leurs pour  accrocher  avec  le  doigt  l'anneau  vulvo-vaginal  en 
le  faisant  glisser  au-dessus  de  l'occiput.  Immédiatement  après, 
la  tête  continue  à  descendre  et  se  dégage  bientôt,  laissant  le 
périnée  intact  aussi  bien  que  la  fourchette. 

C'est  ainsi  que  l'application  de  la  méthode  que  j'ai  proposée 
peut,  dans  certains  cas,  conduire  h  la  réalisation  de  cei*tains 
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avantages  accessoires  qui  ne  peuvent  qu'ajouter  à  son  effi- 
cacité. 

Je  terminerai  en  consignant  ici  les  résultats  cliniques  ob- 
tenus par  M.  Passarini  (1),  résultats  qui  concordent  entière^ 
ment  avec  mes  prévisions  ainsi  qu'avec  mes  observations  per- 
sonnelles depuis  la  publication  de  mon  mémoire.  Sur  seize 
observations  prises  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  point  de  vue, 
M.  Passarini  a  vu  deux  fois  seulement  le  périnée  présenter 
une  déchirure,  de  3  centimètres  dans  un  cas,  de  4  centimètrep 
dans  rauti*e.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  périnée  était  intaet, 
malgré  diverses  lésions  indiquant  la  tension  considérable  des 
parties  :  rupture  de  la  fourchette,  déchirures  uniques  ou  mul- 
tiples deTorifice  vaginal,  dont  une  se  continuant  jusque  sur 
la  grande  lèvre. 

Quant  à  Tutilité  de  la  méthode  pour  raccourcir  la  période 
d'expulsion  chez  la  primipare,  elle  ressort  du  tableau  dressé 
par  M.  Passarini,  tableau  qui  montre  qu'au  lieu  de  durer  de 
deux  à  quati*e  heures,  ainsi  que  Tindiquent  les  auteurs,  cette 
période  a  duré  vingt^cinq  minutes  au  minimum,  et,  au  maxi- 
mum, une  heure  vingt  minutes. 

VIII. 

APPENDICE. 

Tandis  que  je  rédigeais  les  premières  pages  du  présent  mé- 
moire, je  recevais  de  M.  le  professeur  Carlo  Minati,  de  Pise, 
une  brochure  dans  laquelle  ce  savant  accoucheur  décrit  un 
nouvel  instrument  destiné  à  permettre,  pendant  Taccouche- 
ment,  Texamen  par  la  vue  de  ce  qui  se  passe  au  niveau  du 
col  de  Tutérus  (2) .  Dans  ce  travail,  dont  je  ne  veux  pas  m'ocr 
cuper  ici  au  fond,  l'auteur  propose  le  spéculum  qu'il  a  fait 
construire,  pour  remplacer  la  dilatation  prœ-fœtale,  quMl  ap- 

0)  tœ.  citf  p.  47. 

(2)  Lo  spéculum  dilte  partorientt,  etc.  (Voy.  la  note  2  de  la  paf^e  1.) 
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précie  d*ailleui*8  de  la  manière  la  plus  flatteuse.  Je  désire  ré- 
pondre un  seul  mot  à  ce  sujet,  sans  entrer  d'ailleui*s  dans  une 
-nouvelle  discussion»,  et  montrer  que,  toute  autre  considération 
mise  à  part,  l'emploi  d*un  instrument  quelconque  ne  saurail 
•offirir  les  avantages  que  garantit  l'application  de  la  main. 

J'ai  fait  ressortir,  en  décrivant  mon  procédé,  qu*un  de  ses 
avantages  principaux  était  de  fournir  constamment,  grâce  à  la 
sensibilité  des  doigts,  des  renseignements  précis  sur  ce  quise 
passe,  du  coté  de  la  mère  comme  du  côté  du  fœtus,  pendant 
l'expulsion  de  la  tête.  J*ai  montré  comment  les  doigts,  appré- 
ciant constamment  le  degré  de  tension  dé  Toriflce  vaginal  et 
l'énergie  plus  ou  moins  grande  des  contractions  utérines, 
pouvaient,  au  besoin,  ralentir  la  progression  de  la  tête  en  ap- 
puyant sur  elle  d'une  façon  convenable.  Enfin,  il  n'est  pas 
douteux  que  les  pressions  ainsi  exercées,  soit  sur  les  parties 
maternelles,  soit  sur  la  tête  du  fœtus,  sont  dépourvues  de 
tout  danger,  grâce  à  la  mollesse  relative  et  à  la  flexibilité  que 
possèdent  les  doigts. 

Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  qu'un  instrument  quel- 
conque sera  toujours  insensible,  rigide,  beaucoup  plus  désa- 
gréable et  même  dangereux,  c'est-à-dire  dépourvu  de  toutes 
leâ  qualités  que  possèdent  les  doigts  et  qui  font  de  la  dilatation 
prœ-fœtale  une  manœuvre  agissant,  il  est  vrai,  par  action 
mécanique,  mais  toujoui*s  sous  le  contrôle  et  la  direction  de 
la  sensibilité  et  de  l'intelligence. 

CONCLUSIONS. 

I.  —  L'idée  d'obtenir  pendant  l'accouchement  la  dilatation 
de  Toriflce  vulvo-vaginal  au  moyen  de  la  poche  des  eaux  est 
impraticable  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

II.  —  L*élasticité  des  membranes  n'est  pas  suffisante,  en 
effet,  pour  leur  permettre  de  résister  assez  longtemps  à  la  pous- 
sée qu'elles  reçoivent  à  partir  du  moment  où  la  dilatation  est 
complète. 
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III.  —  Jusqu'à  cet  instant,  l'étude  de  ce  qui  se  passe  pen- 
dant reffacement  et  la  dilatation  du  col  montre  que  les  mem- 
branes ne  sont  pas  soumises  à  une  véritable  distension. 

IV.  —  La  descente  des  membranes  jusqu'au  niveau  de  l'ori- 
fice externe  n'est  qu'apparente.  C'est  en  réalité  toute  la  cavité 
du  col  qui  remonte  pendant  la  période  d'efTacement  et  qui 
vient  occuper  le  long  des  membranes  la  place  qu'occupait  le 
segment  inférieur  de  Tutérus. 

V.  —  Pour  que  cela  se  produise,  il  faut  que  ce  segment  in- 
férieur aminci  exécute  des  contractions,  noat  douloureuses  la 
plupart  du  temps,  qui  l'épaississent  en  diminuant  sa  surface 
el  produisent  ainsi  le  décollement  des  membranes* 

VI.  —  Cette  théorie,  dont  il  existe  de  nombreuses  preuves 
rationnelles,  expérimentales,  cliniques  et  anatomiques,  con* 
corde  avec  les  autres  phénomènes  de  l'accouchement  et  rend 
compte  de  diverses  particularités  inexplicables  sans  elle. 

VII.  —  Elle  est  peut-être  d'une  importance  capitale  dan» 
l'étude  des  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta» 

VIII. — La  conservation  des  membranes  juqu'à  la  vulve,  dans 
les  rares  circonstances  où  elle  peut  exister,  offre  plus  d'incon- 
vénients que  d*avantages. 

IX.  —  Les  moyens  proposés  par  M.  Byford,  pour  suppléer  à 
l'action  de  la  poche  des  eaux  quand  elle  manque,  sont  plus 
douloureux  et  moins  efficaces  que  la  dilatation  prœ-fœtale  de 
la  vulve  telle  que  je  l'ai  décrite. 

X,  —  La  dilatation  prœ-fœtale  de  la  vulve  confirme  de  jour 
en  jour  les  espérances  que  j'avais  fondées  sur  son  emploi. 
Elle  m'a  rendu,  dans  certains  cas,  des  services  que  je  n'avais 
pas  prévus.  Elle  mérite  d'être  expérimentée  par  les  accou- 
cheurs qui  lui  devront  plus  d'une  fois  des  succès  qu'ils  deman* 
deraient  vainement  à  d'autres  procédés  et  surtout  à  aucune 
espèce  d'instrument. 
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DES  CYSTOCÈLES  VAGINALES,  AVEC  OU  SANS  CHUTE 
DE  L'UTÉRUS,  COMPLIQUÉES  DE  CALCULS. 

Par  H.  Varitler,  interne  dee  hOpitaux. 
(Suite  et  fln)  (f  ). 

• 

Il  est  certain  que  de  bonnes  observations  vaudraient  mieux 
que  tous  les  raisotinements  pour  trancher  définitivement  la 
question  ;  malheureusement  dans  aucun  des  cas  publiés,  nous 
n'avons  pu  trouver  de  détails  suffisants  à  ce  point  de  vue.  Seul 
le  fait  recueilli  par  nous  dans  le  service  de  M.  Th«  Anger  ap- 
porte un  argument  sérieux  à  l'appui  de  notre  thèse.  Nous  y 
voyons,  en  effet,  qu'un  examen  attentif,  pratiqué  dix  ans  au- 
paravant par  M.  Després,  alors  que  la  procidence  utéro-vési* 
cale  était  complète  depuis  longtemps  déjà,  n'avait  rien  fait 
découvrir  d'anormal  dans  le  cul-'de-sac  vésical  ;  à  l'époque  où 
nous  vîmes  la  malade,  neuf  gros  calculs  occupaient  la  cyslo- 
cèle,  n  ne  reste  pas  ici  le  moindre  doute  sur  l'antériorité  du 
prolapsus. 

Voici  cette  observation  : 

^Obsbevation  II. 

Première  partie  (A.  Després.  La  Chirurgie  journalière,  p.  i86, 

l'«  édition,  Paris,  1877). 

La  nommée  P...,  veuve  S...,  âgée  de  58  ans,  n'étant  plus  réglée, 
d'un  très  gros  embonpoint,  entre  à  l'hôpital  Gochin  le  4  juillet  1874. 
Cette  femme,  qui  exerce  le  métier  de  blanchisseuse,  avait  depuis  sept 
ans  une  chute  de  Tutérus.  L*utérus  était  sorti  de  la  vulve  et  avait  élé 
suivi  d*ane  masse  intestinale  qui  donnait  à  la  totalité  de  la  tumeur )p 
volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né.  Le  vagin,  qui  recouvrait  celte 

(1)  Voy.  Annales  de  GynéCjiogie,  septembre  et  octobre  1885. 
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tumeur,  ëtÎHt  lisse  et  sain.  Il  y  avait  autour  du  col  une  ulcération 
grisâtre  de  la  largeur  d*une  pièce  de  5  centimes.  La  tumeur  semblait 
réductible,  et  on  y  perceyait  un  gargouillement  manifeste. 

Il  y  a  plus  de  dix  ans,  la  malade  avait  éprouvé  de  la  gène  et  avait 
été  examinée  ;  on  avait  reconnu  Texistence  d'un  abaissement  de 
Tutérus,  il  y  a  huit  ans  environ.  Un  médecin  avait  prescrit  un  pes- 
saire,  qui  fut  appliqué,  mais  ne  tint  pas.  La  malade  perdait  son  pes- 
saire  ;  comme  elle  ne  souffrait  pas,  elle  négligea  de  se  traiter,  et  son 
atérus  descendit  peu  à  peu,  et  depuis  sept  ans  la  tumeur  grossit  pro- 
gressivement. Jamais,  depuis  cette  époque,  Tutérus  n'était  rentré 
pendant  le  repos  et  le  décubitus  dorsal  ;  peu  à  peu,  la  gène  et  les 
tiraillements  de  Testomac  étaient  devenus  tels  que  la  malade,  ne 
pouvant  plus  vaquer  même  aux  soins  de  son  ménage,  entra  à  Th^- 
pital. 

Le  14  juillet,  après  l'usage  quotidien  de  grands  bains,  H.  Després 
tenta  la  réduction  de  Futérus  ;  après  un  taxis  modéré  par  le  procédé 
de  réduction  des  grosses  hernies  scrotales,  c'est-à-dire  en  effilant 
avec  la  main  gauche  la  hernie  et  faisant  passer  les  parties  herniées 
dans  une  sorte  de  filière,  la  réduction  de  l'intestin  eut  lieu  avec  bruit, 
et  la  tumeur,  diminuée  de  moitié,  rentra  facilement  dans  le  bassin. 
La  malade  fut  tenue  au  lit  pendant  vingt  jours  ;  des  injections  d*eau 
et  d*alun  étaient  faites  tous  les  matins. 

Le  9  août,  la  malade,  qui  descendait  de  son  lit  tous  les  jours  pen- 
dant quelques  heures,  sentit  l'utérus  ressortir.  Le  lendemain,  10  août, 
la  réduction  est  faite  avec  une  grande  focilité,  car  la  tumeur  était 
moitié  moindre  de  ce  qu'elle  était  au  moment  de  la  première  réduc- 
tion, et  la  malade  garda  de  nouveau  le  lit.  Le  20  août,  la  malade  se 
plaignit  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  et  le  membre  inférieur 
gauche  présentait  un  œdème  blanc  de  la  cuisse.  Cet  œdème  gagna 
tout  le  membre  et  une  partie  de  la  fesse.  En  môme  temps,  il  y  avait 
un  peu  de  constipation,  mais  la  santé  générale  restait  toujours  bonne. 
L'œdème  demanda  trois  mois  à  disparaître,  mais  la  malade,  à  cause 
du  repos  au  lit  prolongé,  restait  impotente,  se  remuait  difficilement  ; 
ajoutez  que  pendant  le  traitement  Tembonpoint  avait  encore  aug- 
menté. 

Peu  à  peu,  cependant,  la  malade  reprit  des  forces  et  commençait 
à  se  lever;  à  ce  moment,  l'examen  au  spéculum  fVit  pratiqué.  Il  y 
avait  une  cystocèle  et  une  rectocèle  ;  Tulcération  du  col  de  l'utérus 
était  guérie  ;  l'utérus  semblait  moins  mobile  qu*autrefois. 


363  ANNALES  DE  GYNÂGOLOGIE» 

Le  12  mai  1875,  M.  Després,  songeant  à  appliquer  la  ceinture  tiec 
sous-cuisses  et  pelote  périnéale,  et  constatant  que  le  périnée  était  ré- 
duit à  rien,  à  cause  de  la  dilatation  de  la  vulve  par  la  hernie  de  Voté- 
rus,  refit  un  périnée  par  le  procédé  suivant  :  avivement  de  la  partie 
postérieure  du  bord  des  grandes  lèvres,  moins  la  fourchette  ;  suture 
des  surfaces  avivées  par  cinq  points  de  suture  ;  les  lèvres  étaient  réu- 
nies sur  une  étendue  de  6  centimètres,  et  à  la  fourchette  il  restait  ua 
pertuis  aux  points  où  Tavivement  s'était  arrêté.  Un  drain  fut  placé 
dans  ce  pertuis  et  repassé  par  le  vagin  ;  des  cataplasmes  sont  main- 
tenus sur  la  suture  ;  les  sutures  sont  enlevées  le  8*  jour  ;  un  fil  a 
manqué,  le  4*  ;  le  drain  est  également  enlevé. 

Le  20*  jour,  la  suture  est  solide  ;  la  malade  se  lève  et  commence  à 
reprendre  des  forces. 

Le  18  juillet  1875,  la  malade,  à  laquelle  on  a  fait  donner  une  cein- 
ture avec  des  sous-cuisses  et  une  pelote  périnéale,  sort  de  l'hôpital 
assez  forte  pour  vaquer  aux  soins  du  ménage,  dans  les  limites  que 
comporte  son  âge. 

Le  10  juillet  1876,  la  malade  a  été  convoquée  à  Thôpital  pour  que 
Ton  pût  constater  le  résultat  du  traitement.  La  suture  est  restée  so- 
lide, le  pertuis  laissé  à  la  fourchette  persiste  toujours  et  peut  permette 
rintroduction  d*une  sonde  cannelée.  Il  y  a  un  pertuis  plus  grand  au 
point  où  une  suture  a  manqué,  de  sorte  qu'il  y  a  d'abord  un  périnée 
de  3  centimètres  de  longueur,  plus  une  languette  de  peau  en  avant, 
d'une  largeur  de  i  centimètre,  séparée  du  périnée  par  un  orifice  à 
loger  la  pulpe  du  petit  doigt.  Toute  la  peau  réunie  est  amincie,  mais 
offre  une  solidité  suffisante. 

La  malade  a  une  cystocèle  et  une  rectocèle  qui  sont  bridées  par  le 
périnée  formé  et  par  la  languette  antérieure.  L'utérus,  pendant  que 
l'on  fait  tousser  la  malade,  ne  parait  pas  à  la  vulve,  et  lorsque  la 
malade  ne  fait  pas  d'effort,  il  est  à  4  centimètres  au-dessus  de  la 
vulve.  Il  n'y  a  pas  de  pertes  blanches.  La  malade  urine  facilement  La 
malade  se  trouve  très  bien  ;  elle  fait  sou  ménage  et  ses  courses,  mais 
elle  ne  se  sent  bien  solide  qu'avec  la  ceinture  avec  sous-cuisses  et  pe- 
lote périnéale.  Cette  pelote  porte  sur  le  périnée  formé  et  ne  cause 
pas  d'irritation.  La  malade  urine  facilement  et  par  jet.  La  femme  S... 
ne  peut  pas  porter  de  fardeaux,  non  qu'elle  sente  son  utérus  sortir, 
mais  parce  que  sa  jambe  gauche,  celle  qui  a  été  autrefois  atteiule 
d*œdème,  gonfle  aussitôt  qu'il  y  a  un  peu  de  fatigue. 

La  suture  est  amincie  et  peut  se  rompre  un  jour,  lorsqu'il  y  aura 
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un  peu  dUnttammatÎQn  à  la  vulve  ou  à  Tanus,  mais  le  résultat  ob-» 
tenu  encouragerait  alors  à  faire  une  nouvelle  suture. 

Deuxième  partie  (recueillie  par  nous  dans  le  service  de  M.  Th.  Ânger). 

Malgré  Tusage  de  la  ceinture  avec  sous-cuisses  et  pelote  périnéale, 
la  suture  faiblit  et  le  prolapsus  se  reproduisit  ;  d'abord  peu  accentué,' 
il  augmenta  brusquement  trois  ans  après  Topération,  à  Toccasion 
d*un  violent  effort,  et  égala  alors  le  volume  du  poing.  Depuis  lors  il 
s'est  progressivement  accru  et  atteint  actuellement  le  volume  d*une 
tête  d*enfant.  Depuis  cinq  ans  la  malade  a  renoncé  à  sa  profession. 
G*est  à  cette  même  époque  qu'elle  fait  remonter  les  troubles  de  la 
miction,  qui  est  devenue  fréquente  et  douloureuse,  surtout  à  la  fin  ; 
les  urines  troubles  renfermaient  parfois  des  graviers.  De  temps  à 
autre,  élancements  dans  la  tumeur.  Mais  jamais,  à  aucune  époque  de 
son  existence,  P..«  n'a  rien  éprouvé  qui,  de  près  ou  de  loin,  ressem- 
blât à  des  coliques  néphrétiques  ;  elle  ne  présente  aucun  antécédent 
d'arthrilisme. 

Il  y  a  six  mois,  les  élancements  que  la  malade  ressentait  par  mo- 
ments dans  sa  tumeur  vulvaire  sont  devenus  plus  intenses  et  plus 
persistants  ;  pendant  quelques  jours,  elle  ne  put  rester  ni  assise  ni 
couchée,  tant  les  douleurs  étaient  vives.  Après  cette  crise  survint  un 
écoulement  sanguin  par  les  «  parties»  ;  il  dura  quinze  jours  et  fut  suivi 
d'une  incontinence  d'urine  qui  a  persisté  depuis.  Il  y  a  un  mois,  nou- 
velle crise  de  deux  ou  trois  jours,  à  la  suite  de  laquelle  P..«  trouve 
un  matin  dans  son  lit,  mêlé  à  de  Turine  sanguinolente,  un  calcul  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  qu'elle  avait  rendu  spontanément  pendant 
son  sommeil.  Le  lendemain  matin,  au  moment  où  elle  se  lève,  un 
second  calcul  gros  comme  un  marron  tombe  à  terre,  à  son  grand 
étonnement,  car  elle  n'avait  éprouvé  aucune  douleur.  Les  jours  sui- 
vants, expulsion  spontanée,  dans  les  mêmes  conditions,  de  deux  nou- 
veaux calculs  de  même  volume  que  le  précédent. 

P...  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Gochin,  le  5  mars  1884,  service 
de  M.  Théophile  Anger,  salle  Gochin,  n»  15. 

On  constate  l'existence  d'une  tumeur  vulvaire  du  volume  d'une 
tête  d'enfant,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure,  formée  par 
utérus  et  le  vagi  n,  descendus  en  totalité,  des  anses  intestinales  et 
nie  énorme  cystocèle.  La  muqueuse  vaginale  qui  recouvre  la  partie 
antérieure  du  prolapsus  est  rose,  peu  cutanisée,  largement  ulcérée 
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par  places  et  complètement  dépourvue  de  plis  ;  lisse,  polie,  elle  est 
en  un  point  soulevée  et  tendue  par  Taspérité  d  un  calcul  qu^oo  sent 
nettement  par  la  palpation.  Ce  mode  d'exploration  fait  percevoir  un 
bruit  particulier  produit  par  la  collision  de  plusieurs  pierres  conte- 
nues dans  la  cystocèle.  La  pression  au  niveau  du  point  saillant  meo- 
tioané  est  extrêmement  douloureuse,  et  la  paroi  yésico-vaginale  est 
tellement  «mincie  qu'une  perforation  semble  imminente.  A  la  partie 
supérieure  et  un  peu  latérale  de  la  face  antérieure  du  prolapsus,  ao 
niveau  du  pédicule»  on  découvre,  sur  la  paroi  vaginale  descendue,  en 
écartant  légèrement  les  petites  lèvres,  une  perforation  Tésico-Taginale, 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  finnc  superficiellement  ;  elle  se  termine 
en  entonnoir  du  côté  de  la  vessie;  ses  bords  sont  irréguliers  et  déchi- 
quetés. L*urine  s'écoule  eonstamment  par  cette  fistule.  C'est  certaijie- 
meoft  par  là  que  les  calculs  que  nous  présente  la  malade  ont  été 
expulsés.  Deux  ou  trois  jours,  en  effet,  après  son  entrée,  nous  avons 
pu  assister  au  rejet  par  cette  voie  d'une  cinquième  pierre,  du  volume 
d'une  noix,  à  la  suite  d*une  crise  très  douloureuse.  La  portion  anté- 
rieure du  prolapsus,  formée  par  la  cystocèle,  comme  le  prouve  le  ca- 
thétérisme,  est  fluctuante  en  certains  de  ses  points,  très  dure  en 
d'autres.  Une  sonde,  introduite  dans  la  fititule  et  dirigée  de  haut  en 
bas,  montre  que  ces  parties  dures  correspondent  à  des  calculs,  très 
étroitement  bridés  dans  le  diyerticule  vésical,  et  entre  lesquels  elle 
vient  s'enclaver» 

U  est  impossible  de  recueillir  une  quantité  suffisante  d'nrine  pour 
se  rendre  compte  de  l'état  de  la  vessie  et  du  rein.  L'état  général 
n'est  pas  très  bon,  mais  il  n^existe  pas  de  troubles  digestife  ;  la  ma- 
lade accuse  bien  des  douleurs  lombaires,  mais  elles  ne  paraissent  pas 
augmentées  par  la  pression,  et  on  les  attribue  au  prolapsus.  Pas  d^ 
fièvre. 

Le  20  mars,M.Th.Aoger  fait  la  oystotomie;  une  incision  partant  de 
la  fistule  divise  de  baut  en  bas  la  paroi  vésico-vaginale  sur  la  ligne 
médiane  antérieure  de  la  tumeur,  dans  l'étendue  de  5 centimètres. On 
extrait  asses  péniblement,  par  cette  voie,  à  l'aide  du  doigt  et  de  te- 
nettes,  quatre  calculs  du  volume  d'un  œuf  à  celui  d*un  marron,  triangu- 
laires, à  larges  facettes.  Injection  boriquée.  Avivement  de  la  fistulf, 
qu'on  réunit  en  même  temps  que  l'incision  par  de  nombreux  points  de 
suture.  Une  sonde  à  demeure,  introduite  par  Ihirètbre,  draine  la  cjs> 
tocèle. 

Les  suites  de  Topération  firent  simples  ;  la  plaie  se  réunit  dans 
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toute  son  étendue  par  première  intention,  et  au  huitième  jour  la  gué- 
rison  paraissait  complète.  Cependant  lés  urines  purulentes  exhalant 
une  odeur  infecte,  les  douleurs  lomhaires,  Tamaigrissement  et  la  dé- 
perdition des  forces,  la  teinte  terreuse,  la  fièvre  vespérale  indiquaient 
que  le  rein  s'était  ressenti  de  l'intervention  chirurgicale. 

Le  25  avril,  on  trouve  la  malade  comateuse  et  délirante,  avec  une 
dyspnée  très  tnarquée,  sans  signes  physiques.  Elle  succombe  le 
26  avril. 

Autopsie.  —  Après  avoir  décollé  dans  toute  son  étendue  le  péri- 
toine pelvien,  nous  avons  scié  les  branches  horizontales  et  descen- 
dantes du  pubis  et  sorti  le  tout  avec  le  prolapsus.  11  est  aisé  de  voir, 
Sûr  la  pièce  disséquée,  tous  les  caractères  classiques  du  prolapsus 
ut/îrin.  Nous  n*y  insisterons  pas.  Le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  trigone 
ont  accompagné  dans  sa  chute  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de 
façon  à  constituer  une  poche  diverticiilaire  qui  parait,  à  Fautopsie, 
peu  volumineuse.  U  semble  qu^elle  ne  pourrait  guère  loger  qu'une 
mandarine.  A  la  partie  postéro-supérieure  de  cette  poche  se  trouve 
un  orifice  admettant  le  bout  de  Tiiidex,  et  qui  conduit  dans  là  por- 
tion de  vessie  restée  derrière  le  pubis,  conformément  à  la  régie. 
Cette  dernière  portion,  restée  en  place,  a  le  volume  d'une  noix  et  ne 
renferme  aucun  corps  étranger.  La  vessie  présente  donc,  dans  son 
ensemble,  la  forme  d'une  gourde» 

Les  uretères  s'ouvrent  dans  la  cystocèle,  qui  est  remplie  d*urine 
purulente  exhalant  une  odeur  infecte. 

Les  parois  vésicales  sont  épaissies,  dures  à  la  coupe.  La  muqueuse 
présente  une  coloration  violacée  très  accentuée,  et  quelques  cellules 
au  fond  desquelles  se  rencontrent  deux  ou  trois  petits  graviers  blan- 
châtres. Pas  d'ulcérations.  Les  uretères,  épaissis  et  légèrement  dila- 
tés^ sont  remplis  de  pus. 

Les  reins  sont  un  peu  plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal  ;  ils  se 
décortiquent  avec  une  grande  facilité  ;  leur  surface  est  inégale,  par- 
semée de  mamelons  à  contours  irréguliers  et  de  points  isolés  ou  con- 
fluents, formant  un  relief  appréciable,  surtout  au  toucher,  de  colo- 
ration blanchâtre,  tranchant  sur  le  fond  violacé  du  reste  de  Torgane. 

A  la  coupe,  il  s*écoule  une  énorme  quantité  d'urine  purulente  ;  le 
bassinet  et  les  calices  dilatés  sont  remplis  de  pus,  et  on  y  rencontre, 
çà  et  là,  quelques  graviers  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  tète 
d'épingle,  s'écrasant  aisément  ;  ils  sont  blanchâtres,  friables,  et  Texa- 
men  microscopique  n'y  révèle  pas  la  présence  de  cristaux  définis*  La 
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substance  rénale  est  presque  complètement  détruite  et  infiltrée  d'ab- 
cès miliairos.  Les  calculs,  sortis  spontanément  ou  retirés  par  la  taille, 
sont  au  nombre  de  huit.  Leur  volume  Tarie  de  celui  d*un  œuf  à  celni 
d'une  noix  ;  ils  pèsent  40,  45,  35  et  51  grammes  (calculs  spontané- 
ment expulsés  par  la  fistule),  50,  45  et  30  grammes  (calculs  retirés 
par  la  taille). 

Leur  couleur  est  d^un  blanc  grisâtre  ;  ils  sont  lourds  et  d'une  con- 
sistance dure,  bien  que  s*effritant  assez  facilement  sous  rinfluence 
des  chocs  ;  Tongle,  en  effet,  ne  les  entame  pas.  Ils  rendent  un  son 
clair  à  la  percussion.  Tous  sont  à  facettes,  et  la  plupart  affectent  la 
forme  d'une  pyramide  triangulaire  à  angles  émoussés  ;  les  faceltes 
sont  larges,  un  peu  concaves,  lisses  et  polies  par  places. 

L*un  des  calculs  ayant  été  scié,  on  peut  voir  sur  la  coupe  qu'il  est 
formé  de  couches  très  régulièrement  concentriques  ;  le  centre  est 
formé  par  un  noyau  qu* on  fait  sauter  facilement  avec  la  pointe  d'an 
scalpel,  et  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  pois,  à  contours  très 
réguliers,  dur,  de  coloration  brune.  Les  couches  dont  est  formé  le 
calcul  sont  alternativement  blanches  et  jaunâtres.  La  plus  externe, 
épaisse  d*un  demi-centimètre,  est  absolument  blanche. 

L'aualyse  qualitative  a  donné  les  résultats  suivants  :  phosphate  de 
chauXf  carbonate  de  chaux,  phosphate  d*ammoniaaue,  urate  d'ammo- 
niaque, urate  de  soude  (traces),  matières  organiques. 

On  pourrait  nous  objecter  que  si  la  stagnation  de  Purine  et 
rinflanunation  de  la  vessie,  qui  en  est  la  conséquence,  sont 
les  causes  de  la  formation  des  calculs  dans  les  cystocëles,  on 
ne  s'explique  pas  bien,  étant  donnée  la  fréquence  des  chutes 
de  Tutérus,  que  la  complication  calculeuse  ne  s'y  rencontre 
pas  plus  souvent.  Ceci  m'amène  à  dire  quelques  mots  de  la 
fréquence  de  cette  complication. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  du  même  avis  sur  ce  point.  Nous 
avons  vu  déjà  que,  d'après  Tarticle  Hernie  de  vessie^  de  la  Bi- 
bliothèque du  médecin  praticien^  la  pierre  se  rencontrerait 
très  souvent  dans  les  cystocèles. 

Cruveilhier,  dont  l'autorité  est  grande  en  la  matière,  par- 
lant des  troubles  de  la  miction  déterminés  par  la  cystocèle, 
ajoute  :  «  de  là  les  calculs  urinaires^  qui  sont  si  fréquents  dans 
ces  cas.  » 
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Pour  Levret,  ils  sont  assez  fréquents  ;  pour  Huguier  et  Gou- 
pil, pas  très  rares. 

Au  contraire,  Gosselin,  Leroy  d*Etiolles  et  Dolbeau  les  con- 
sidèrent comme  tout  à  fait  exceptionnels. 

«  Rarement,  dit  Leroy  (1),  la  hernie  de  vessie  se  tiouve 
compliquée  de  calculs,  et  ce  n'est  qu*un  petit  nombre  de  fois 
seulement  qu'on  a  trouvé  des  pierres,  soit  dans  la  portion  her- 
niée  de  la  vessie,  soit  dans  Tautre  partie  de  cet  organe  restée 
en  place.  En  admettant  que,  dans  mes  recherches  bibliogra- 
phiques, un  ou  deux  faits  m'aient  échappé,  je  n'en  suis  pas  moins 
autorisé  à  conclure  qu'une  hernie  de  vessie  compliquée  de  cal- 
culs est  chose  exceptionnelle,  puisque  dans  des  investigations 
qui  portent  sur  plus  de  100  volumes,  on  ne  trouve  en  tout  que 
10  exemples  de  cystocèle  vaginale  renfermant  des  calculs.  » 

J'ai  montré,  en  traitant  de  l'historique,  combien  Leroy 
d'EtioUes  était  loin  de  compte.  Avec  38  faits  je  ne  puis  sous- 
crire à  sa  proposition,  et  je  suis  en  droit  de  dire  que,  sana  pa- 
raître très  commune^  la  complication  calctdeme  dans  les  proci^ 
dences  utérines  et  vésicales  n*eet  pas  atusi  eœcepHonnêlle  que 
Leroy  Fa  dit  et  qu'on  ta  répété  depuis.  Il  y  a  plus,  nous  ne 
sommes  rien  moins  que  persuadé  qu'elle  ne  soit  pas  beaucoup 
plus  fréquente  que  ne  sembleraient  l'indiquer  nos  recherches. 
Rappelons-nous  combien  les  observations  se  sont  multipliées 
à  l'époque  où  l'on  s'occupait  de  l'anatomie  pathplogique  du 
prolapsus  et  de  la  cystocèle.  On  nous  concédera  aisément 
qu'aujourd'hui  on  ne  se  passionne  plus  guère  pour  ces  ques- 
tions, considérées  comme  jugées,  et  qu'il  est  rare,  sauf  dans 
quelques  hôpitaux  spéciaux,  qu'on  examine  à  Tamphithéàtre 
les  vieilles  procidences  de  l'utérus,  lorsque  l'attention  n'a  pas 
été  attirée  sur  elles  pendant  la  vie  par  quelque  phénomène 
insolite.  Or,  dans  13  de  nos  cas  l'autopsie  seule  a  révélé  l'exis- 
tence des  pierres  restées  absolument  latentes.  Nous  ne  don- 
nons par  conséquent  la  conclusion  précédente  sur  La  û^é- 
quence  des  calculs  dans  les  cystocèles  que  comme  provisoire  : 


(1)  Ldc.  et/.,  p.  358  et  969. 
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de  nouvelles  recherches  sont  indispensables  à  ce  sujet,  en 
clinique  et  à  Tamphithéâtre,  et  je  compte  un  jour  les  me- 
ner à  bien.  Donc,  et  c'est  la  première  réponse  que  je  fais  à 
l'objection  mentionnée  plus  haut,  il  n'est  pas  prouvé  que  les 
pierres  soient  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire,  à  ne  con* 
suller  que  la  littérature  chirurgicale.    . 

On  sait  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  que  la  gène  de  la  mi^ 
tion,  et  par  conséquent  la  stagnation  urinaire  et  la  cystite, 
n'existent  pas  toujours  au  même  degré  dans  toutes  les  préci- 
pitations utérines. 

Malgaigne  note  que,  même  dans  la  cystocèle  compliquée  de 
chute  de  matrice,  l'émission  des  urines  n'est  pas  toujours  dif- 
ficile. 

Yerdier  cite,  de  même,  une  femme  de  70  ans,  portant  depuis 
trente  ans  une  descente  de  matrice  accompagnée  de  celle  du 
vagin  et  de  la  vessie  ;  et  quoique  le  TOlume  de  la  tumeur  que 
cette  descente  formait  au  dehors  approchât  de  celui  de  la  tête 
d'un  enfant,  elle  ne  lui  causait  aucune  incommodité,  si  ce  n'est 
une  difficulté  d'uriner  qu'elle  éprouvait  quelquefois  (1). 

Nous  pourrions  multiplier  les  faits  du  même  genre. 

Snfln  dans  certains  cas  le  prolapsus,  bien  que  très  prononcé, 
est  encore  réductible,  du  moins  momentanément;  et,  sous 
Tinfluence  d'une  réduction  opérée  par  la  malade  ou  le  méde- 
cin, pour  l'application  d'un  pessaire  ou  une  tentative  de  cure 
radicale,  on  assiste  à  Texpulsion  de  graviers  qui,  s'ils  étaient 
restés  dans  la  vessie  non  réduite,  auraient  à  la  longue  pris  du 
volume  el  révélé  leur  présence,  soit  en  clinique,  soit  à  Tau- 
topsie. 

Reste  la  8*  hypothèse  :  des  graviers  venus  du  rein  et  tom- 
bés dans  le  diverticule  vésical  extra-pelvien  n'ont-ils  pu  être 
le  point  de  départ  de  la  précipitation  phosphatique  ?  H  est  pro- 
bable que  dans  certains  cas  les  choses  doivent  se  passer  ainsi, 
mais  nous  manquons  de  documents  suffisants  pour  écrire  ce 
chapitre  d'étiologie. 


(1)  Loc,  cit ,  p. 


GYSTOCèLES  VAGINALES  GOMPUQUÉBd  DE  CALCULS.    375 

Mous  voyons  bien,  dans  l'observation  de  M.  Raymond,  que 
les  calculs  rendus  par  la  ^malade,  six  ans  auparavant,  après 
la  réduction  d'une  chute  de  matrice  remontant  à  vingt  ans, 
étaient  jaunâtres  et  recouverts  d'une  couche  de  phosphates, 
tandis  que  ceux  qu'on  a  rencontrés  à  l'autopsie  sont  brunâtres 
et  formés  d'acide  urique  pur.  Mais,  dans  Thistoire  clinique 
de  cette  femme,  on  ne  signale  à  aucun  moment  le  moindre 
symptôme  de  lithiase  rénale,  et  les  quelques  graviers  Irouvéa 
dans  les  loges  rénales,  ainsi  que  le  sable  fin  de  consistance 
crayeuse  que  contient  l'ui-etère,  peuvent  très  bien  reconnatire 
pour  cause  la  pyélonéphrite  ascendante  consécutive  aux  lé* 
sions  vésicales.  Nous  avons  déjà  dit  que  telle  avait  été  Topi- 
nion  de  M.  Gharcot. 

L'observation  de  Huguier,  que  nous  résumons  cl-dessous, 
nous  paratt  plus  démonstrative. 

0B8BRVATI0M  III  (résumée). 

AUongement  hypertrophigue  de  la  portion  nu^vaginaU  ;  rêirofleasUm;  préeipi* 
tation  de  ia  matrice;  jchuie  et  ren^enement  complet  du  vagin;  fRitrorrka' 
giet  fréquentes  et  abondantet;  uicéraiioni  de  la  tumeur ^  qw  ne  peut  être 
maintenue  réduite;  ecUcul  viêical;  aceidentt  généraux;  ampulûHon  du  ool; 
guérison;  mort  quatre  mois  après  dabcèi  dont  U$  reins  et  de  n/^hriteeal" 
culeuse  (1). 

Femme  de  39  ans/  cuisinière. 

Il  y  a  huit  ans,  après  un  deuxième  accouchement  au  forceps«  die 
souffHt  beaucoup  de  la  vessie  pendant  dix  ou  douze  jours.  Elle  uri* 
naît  difficilement  et  avec  beaucoup  de  douleurs.  Les  trois  premiers 
jours,  on  fût  obligé  de  la  faire  uriner;  elle  se  leva  le  8* jour. 

Depuis  cet  accouchement,  elle  conserva  de  la  douleur  derrière  le 
pubis  et  dans  les  reins  ;  bientôt,  sous  Tinfluence  de  la  fatigue  et  prO'* 
bablement  de  la  parturition  laborieuse  qui  avait  eu  lieu,  des  accidents 
se  manifestèrent  du  côté  du  bassin.  Il  survint  des  besoins  pressants 
d*uriner  joints  à  une  miction  impossible,  ou  s'accompagnant  de  fris- 
sons, de  tremblement,  lorsque  la  malade  voulait  flaire  des  efforts 


(1)  Huguier.  Mémoirt  sur  rallongement  hypertrophigue  du  coi,  obs.  24,  loe. 
cU.y  p.  425. 


376:  ANNALES  DB  GYNÉG01.06IF 

violents  pour  rendre  ses  urines.  Celles-ci  étaient  souvent  troubles, 
bl^mchàtros  et  laissaient  déposer  au  fond  du  vase  un  sédiment  d^an 
jaune  grisâtre.  £Ues  exhalaient  une  odeur  désagréable  peu  de  temps 
après  avoir  été  rendues.  En  même  temps  les  douleurs  des  reins  aug- 
mentaient. La  femme  éprouvait  une  sensation  de  pesanteur  au  périnée, 
et  quelquefois  la  matrice  se  présentait  à  la  vulve,  mais  elle  pouvait 
rentrer  facilement.  Bientôt  survinrent  des  hémorrhagtes  fréquentes  et 
abondantes.  Malgré  tout,  la  malade  continua  à  travailler.  Auïsi»  petit 
à  petit,  le  prolapsus  devint  de  plus  en  plus  complet.  Il  y  a  quatorze 
mois,  cette  femme  se  plaça  comme  bonne  et  dut  frotter  des  parquets  > 
la  matrice  sortit  alors  complètement,  s*enflamma,  devint  dooleurease, 
s*ulcéra,  et  il  ne  fat  plus  possible  de  la  faire  rentrer  ;  mais  à  partir  de 
ce  moment  les  accidents  furent  moins  graves  du  côté  des  organes  f^L- 
viens  ;  la  miction,  la  défécation  devinrent  plus  faciles  que  quand  roNns 
était  engagé  dans  le  détroit  inférieur.  La  douleur  au  niveau  des  reins 
persista  cependant  et  les  urines  continuèrent  à  être  troubles,  épaisses 
et  souvent  fétides. 

Toutefois  elle  ne  se  soigne  pas,  et  c*est  pour  une  brûlure  qu'elle 
entre  à  Tbôpital,  où  Huguier  la  décide  à  subir  l'amputation  du  col  de 
llutérus,  qu'il  considère  comme  atteint  d'allongement  hypertrophique. 

Quelque  temps  après  son  entrée  à  Thépital  (le  10  décembre  1852), 
elle  est  prise  de  coliques,  de  douleurs  violentes  de  chaque  côté  de  la 
région  lombaire  ;  en  même  temps  surviennent  de  fréquents  besoins 
d'uriner,  les  urines  sont  troubles.  Fièvre  légère  et  diarrbée. 

Ces  accidents  ayant  disparui  Huguier  ampute  le  col  le  31  décembre 
1852.  Les  suites  de  l'opération  sont  bonnes  ;  la  malade  guérit  de  l'opé- 
ration..Mais  le  26  janvier  1853,  vingt-sept  jours  après  l'opération,  sur- 
viennent de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas-ventre, 
derrière  le  pubis.  Cependant  le  ventre  n'est  ni  tuméfié,  ni  tendu.  Au 
toucher,  en  avant,  vers  le  bas-fond  de  la  vessie  et  un  peu  sur  les 
côtés,  la  pression,  même  légère,  est  douloureuse.  Il  est  évident  qu1l 
s'agit  d'un  accès  de  coliques  néphrétiques  semblable  à  ceux  qu'elle 
avait  eus  auparavant,  mais  qui  étaient  moins  bien  caractérisés. 

Morte  le  13  mai  dans  le  marasme. 

Autopsie,  —  Toutes  les  altérations  pathologiques  existaient  dans 
l'appareil  urinaire  et  les  troubles  fonctionnels  que,  dès  le  principe, 
nous  avions  attribués  à  la  chute  de  l'utérus,  qui  altère  aussi,  mais  a 
un  moindre  degré,  les  fonctions  urinaires,  dépendaient  de  ces  altéra- 
tions. La  vessie  était  hypertrophiée,  petite,  à  parois  épaisses  ;  elle 
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contenait  une  petite  quantité  d*urines  purulentes  et  un  petit  caleul 
itréguUer  du  volume  d'un  noyau  de  cerise;  la  membrane  muqueuse 
était  d*un  gris  ardoisé.  Les  uretères  étaient  dilatés,  leurs  parois  épais- 
sies. 

Les  reins  avaient  un  volume  d'un  grand  tiers  supérieur  à  celui  de 
rétat  normal.  Ils  étaient  dilatés,  bosselés,  durs,  ramollis  dans  cer- 
tains points,  fluctuants  dans  d'autres.  Leur  couleur  était  aussi  très 
variée,  ils  étaient  comme  marbrés  ;  ici  d'un  rouge  brun,  là  tout  à  fait 
noirs  ;  dans  d'autres  parties  gris  ou  entièrement  jaunes.  Les  bassinets 
dilatés  étaient  confondus  par  d*anciennes  adhérences,  par  l'hypertro- 
phie et  l'indiAration  du  tissu  cellulaire  avec  les  artères  et  les  veines 
ômulgentes.  La  cavité  des  reins,  dilatée  en  ampoule,  irrégulière,  cloi- 
sonnée, se  continuait,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  celle  des  ure- 
tères; elle  était  remplie  de  pus  et  d'urine.  Il  y  avait  2  calculs 
dans  le  rein  droit  et  3  dans  le  gauche  ;  ils  étaient  d'une  forme  très 
irrégulière,  et  présentaient  des  renflements,  des  rétrécissements,  et, 
çà  et  là,  quelques  points  plus  ou  moins  allongés. 

Si  nous  eussions  reconnu  la  maladie  des  reins  avant  l'opération, 
nous  ue  l'eussions  pas  pratiquée  ;  mais  nous  attribuâmes,  avec  la  ma- 
lade, les  douleurs  des  lombes  et  les  troubles  fonctionnels  des  voies 
urinaires  au  prolapsus  de  l'utérus.  La  chute  complète  de  la  matrice 
et  sa  rétroflexion  ont  probablement  été  produites  en  partie  par  les 
efforts  violents  et  réitérés  que  faisait  la  malade  pour  uriner. 

Admettons  que  Ton  n'ait  pas  opéré  cette  malade  et  qu'elle  eût 
vécu  quelque  temps  encore  ;  n'est*il  pas  évident  que  ce  petit 
calcul,  descendu  du  rein  (où  d'autres  étaient  encore  en  voie 
de  formation)  avait  toutes  les  chances  de  devenir,  gr&ce  à  l'ad- 
dition des  phosphates  précipités  sous  l'influence  de  la  cystitCi 
un  calcul  volumineux  ? 

Telle  nous  parait  encore  avoir  été  la  marche  de  l'affection 
chez  cette  femme  observée  par  Gendron  qui,  après  avoir  eu  à 
plusieurs  reprises  pendant  huit  ans  des  attaques  de  coliques 
néphrétiques,  expulsa  par  l'urèthi-e  deux  calculs  pesant  50  et 
52  grammes.  Le  centre  de  ces  calculs  était  formé  d'acide  urique 
et  d'urates  et  l'enveloppe  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux. 

Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que,  dans  la  très  grande  ma* 
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jorité  des  cas,  les  calculs  sont  phosphatiques  et  développés 
consécutivement  à  la  cystite  qa*entratae  forcément  à  la  longue 
la  procidence  vésicale. 

STMPTOMES  BT  DIAGNOSTIC. 

Les  calculs  développés  dans  les  cystocëles  vaginales  veulent 
être  recherchés.  Souvent,  en  effet,  ils  sont  tout  à  fait  latents, 
ou  ne  donnent  lieu  qu*à  des  symptâmes  banals  qu'il  est  dif- 
ficile de  ne  pas  rapporter,  à  un  examen  superficiel',  aux  troo* 
hles  fonctionnels  ou  à  la  cystite  communément  rencontrés 
dans  les  prolapsus  un  peu  anciens  de  Tutérus  et  de  la  vessie. 
C'est  ainsi  que,  dans  13  de  nos  cas,  c'est  l'autopsie  seule  qui 
a  révélé  l'existence  des  pierres.  Et  pourtant,  dans  une  de  ces 
observations,  les  calculs  étaient  au  nombre  de  150  (Durand- 
Fardel)  ;  dans  le  cas  de  Paget  le  calcul  unique  pesait  800 
grammes. 

Si,  d'autre  part,  nous  examinons  les  observations  dans  les- 
quelles le  diagnostic  a  été  porté  pendant  la  vie,  nous  voyons 
que  c'est  très  souvent  par  hasard  que  les  calculs  ont  été  trou* 
vés,  et  que  le  chirurgien  ne  manque  presque  jamais  de  mani- 
fester Tétonnement  que  lui  a  causé  cette  découverte. 

La  tolérance  de  la  vessie  est  ici  vraiment  extraordinaire  ; 
les  malades  gardent  leurs  corps  étrangers  pendant  des  années 
sans  songer  à  consulter  un  médecin.  La  malade  de  Blandin, 
par  exemple,  ne  s'était  jamais  occupée  de  la  procidence  qu'elle 
portait  depuis  tjoente-deux  ans  ;  elle  venait  à  l'hôpital  pour 
une  maladie  de  poitrine.  De  même  la  femme  opérée  par 
GalfJ^in,  atteinte  depuis  dix-sept  ans  d'un  prolapsus  dans  le- 
quel on  trouva  12  calculs  volumineux  accompagnés  d*une  cin- 
quantaine de  calculs  plus  petits,  n'avait  jamais  éprouvé  aucun 
symptôme  qu'on  put  rapporter  à  la  vessie.  Ce  n'est  que  six 
mois  avant  son  entrée  à  Guy 's  Hospital  qu'elle  avait  conunencé 
à  avoir  la  nuit  un  peu  d'incontinence  d'urine. 

Dans  les  faits  de  Rousset,  Ruysch,  Saviard,  Gaubius,  Bar- 
low,  Oeadron»  Birkett,  Couper,  Polandi  Gowan  et  dans,  le 
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noire,  c'est  entre  sept  ans  et  trente  deux  ans  après  la  pre- 
mière apparition  du  prolapsus  que  les  malades  se  sont  déci* 
dées  à  réclamer  les  secours  du  chirurgien. 

Quels  sonty  dans  ces  cas,  les  phénomènes  qui  peuventi 
avant  tout  examen  local,  faire  soupçonner  la  présence  des 
pierres  dans  le  diverticule  vésical  ? 

En  interrogeant  le  passé  de  la  malade,  oit  apprendra  qu'elle 
a  eu  à  diverses  reprises»  depuis  Tapparition  de  la  tumeur 
vulvaire,  des  accès  de  rétention  d'urine  (de  Haen,  Poland), 
qm  peuvent  s'expliquer  de  la  façon  suivante.  Sous  Tinfluence 
d'une  cause  variable  (changement  de  position,  tentatives  de 
réduction,  etc.),  un  calcul  quitte  le  bas^fond  et  est  projeté  sur 
le  col  :  il  en  résulte  soit  un  arrêt  brusque  et  momentané  du 
jet  de  Turine,  soit  une  rétention  plus  ou  moins  complète  qui 
peut  durer  quelques  heures.  Puis,  ou  bien  le  calcul  retombe 
dans  le  cul*de-sac,  ou  bien  il  est  expulsé  par  l'urèthre. 

Ailleurs  c'est  pour  de  l'incontinence  d'urine  que  le  chirur* 
gien  sera  consulté.  Il  faudra  rechercher  alors  si  elle  est  due 
simplement  à  l'irritabilité  excessive  de  la  vessie  lorsqu'il' 
existe  une  cystite  intense  sans  calculs,  ou  à  la  dilatation  du  col 
vésical  par  un  calcul  en  partie  engagé  dans  l'urèthre  (Colot). 
Parfois  Texamenlocal  fera  découvrir  une  fistule  vésico-vaginale 
consécutive  à  la  perforation  de  la  cloison  par  des  calculs 
(Noreen,  Couper,  obs.  personnelle).  Toutefois  la  présence 
d'une  fistule  dans  ces  circonstances  n'impliqua  pas  forcément, 
l'existence  de  pierres,  comme  le  prouve  l'observation  de  Scan- 
zoni. 

Souvent  nous  trouvons  noté  dans  les  observations  un  troi* 
sième  signe  qui  a  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diag-- 
nostiCi  c'est  l'expulsion  par  l'urèthre,  à  diverses  reprises,  et 
parfois  très  longtemps  avant  que  les  malades  aient  songé  à 
consulter,  de  graviers  en  nombre  variable  (de  Haen,  Gaubius, 
*  Barlow,  Birkett,  Couper,  Raymond,  Durand-Fardel).  Dans 
quelques-uns  de  ces  cas,  cette  expulsion  a  suivi  immédiate-* 
ment  la  réduction  des  organes  hernies  depuis  nombre  d'an- 
nées* 
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Lorsque  les  calculs  ne  sont  pas  trop  volamineux,  ils  peu- 
vent être  expulsés  de  la  même  façon  (Cîowan,  Gendron).  Cette 
expulsion  est  précédée  ou  accompagnée  de  douleurs  très  vives 
que  les  femmes  comparent  à  celles  de  Taccouchement.  Dans 
notre  observation,  c'est  par  la  fistule  que  furent  expulsés  1^ 
calculs. 

Mais  les  douleurs  peuvent  survenir  en  dehors  de  tout  effort 
d'expulsion  ;  elles  peuvent  être  continues,  atroces,  comme  chez 
cette  femme  de  Ruysch,  qui  eût  préféré  dix  fois  mourir  plutôt 
que  de  les  supporter  plus  longtemps.  Ce  symptôme  doit  attirer 
TattentioU)  car  on  a  remarqué  depuis  longtemps  que  les  proci- 
dences  utérines  vieilles  et  considérables  sont  rarement  dou* 
loureuses,  ou  le  sont  infiniment  moins  que  les  premiers  degrés 
de  la  cystocèle  et  du  prolapsus  de  la  matrice.  Ruysch  dit,  en 
eflTet,  que  les  plaintes  de  sa  malade  lui  firent  immédiatement 
soupçonner  une  complication,  «cai*  presque  jamais  les  femmes 
ne  souffrent  ainsi  de  la  seule  chute  de  matrice».  Nous  retrou- 
vons ces  douleurs  violentes  notées  dans  notre  observation  et 
dans  celles  de  Golot,  Tolet,  Barlow,  Ferra. 

L'attention  une  fois  attirée  sur  la  cystocèle  par  les  sym- 
ptômes que  nous  venons  d'indiquer,  le  diagnostic  ne  présente 
plus  de  difficulté.  Mais  nous  avons  montré  plus  haut  combien 
les  pierres,  dans  certains  cas,  pouvaient  rester  latentes.  11 
faudra  donc,  de  parti  pris,  chaque  fois  qu'on  rencontrera  un 
prolapsus  utérin  volumineux  et  ancien,  examiner  la  hernie 
vésicale. 

Le  toucher  vaginal,  dans  les  cas  de  cystocèle  simple  ou 
dans  les  prolapsus  au  début  ;  le  palper  de  la  tumeur,  lors- 
qu'elle fait  une  forte  saillie  au  dehors,  permettront  de  recon- 
n^tre  la  présence  des  calculs  au  travers  de  la  cloison  vésico- 
vdginale.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  giX)sse  procidence,  on  sent,  à 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur  vulvaire,  des  corps  de  con- 
sistance dure,  dont  la  collision  détermine  un  bruit,  un  frois- 
sement caractéristique.  Quelquefois  la  cystocèle  semble  ne 
contenir  que  de  l'urine,  tant  elle  est  fluctuante,  mais  en  dépri- 
mant la  cloison  on  refoule  le  liquide  et  on  ne  tarde  pas  à 
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arrive]^  sur  un  plan  résistant  formé  par  les  pierres.  Cet  exa- 
men de  la  procidence  permettra  encore  de  reconnaître,  dans 
certains  cas,  l'existence  d'une  fistule  vésico-vaginale  par  la- 
quelle on  arrivera  aisément  sur  le  corps  étranger. 

S'il  n'existe  pas  de  fistule,  le  diagnostic  sera  définitivement 
établi  par  le  catbétérisme.  On  se  servira  d'une  sonde  métallicpie 
d'homme  dont  on  dirigera  la  convexité  vers  le  pubis  et  le  bec 
en  bas  et  en  arrière  ;  cette  précaution  est  indispensable,  et 
c'est  faute  de  l'avoir  prise  que  Paget  a  pu  laisser  passer  in#^ 
perçu  le  calcul  de  800  grammes  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Si  le  catbétérisme  laissait  quelque  doute,  on  n'hésiterait 
pas  à  dilater  l'urèthre  et  à  introduire  le  doigt  dans  la  vessie, 
mais  c*est  là  une  manœuvre  à  laquelle  on  aura  bien  rarement 
Toccasion  de  recourir. 

En  résumé  il  suffit,  pour  diagnostiquer  les  calculs  dévelop- 
pés dans  une  cystocèle  vaginale,  de  penser  à  la  possibilité  de 
cette  complication. 

La  marche  de  l'afTection  est  très  lente  ;  les  malades  peuvent 
atteindre  un  âge  très  avancé.  A  la  longue,  la  pyélo-néphrite 
s'établit,  et  c'est  en  général  à  elle  qu'est  due  la  terminaison 
fatale  (obs.  personnelle,  Ferra-Blandin). 

TRAITEMENT. 

La  conclusion  des  notions  étiologiques  qui  précèdent  est 
qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  maintenir  réduite  une  cysto- 
cèle vaginale.  Lorsque  la  réduction  est  impossible  à  faire  ou 
à  maintenir,  le  chirurgien  doit,  par  tous  les  moyens  qui  sont 
en  son  pouvoir,  s'opposer  à  la  stagnation  et  à  la  décomposi- 
tion de  l'urine  dans  le  cul-de-sac  vésical.  Ce  traitement  pro- 
phylactique vise  d'ailleurs,  en  même  temps  que  la  complica- 
tion calculeuse,  la  cystite  chronique  qui  entraîne,  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  la  pyélo-néphrite  ascendante,  cause  la 
plus  fréquente  de  la  mort  dans  ces  cas. 

Mais  que  fera  le  chirurgien  en  présence  du  fait  accompli, 
lorsquci  chez  une  femme  ayant  depuis  de  longues  années  une 
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eystocèle  ayec  ou  sans  procideûce  dé  rntérus,  des  calculs  se 
seront  formés  dans  la  poche  Yésicale  ? 

Réduita-lril  d'alMMrd  la  «cystocèle  pour  extraire  ensuite  les 
calculs  par  Turèthre  avec  ou  sans  broieionènfc  préalable? 

Aum«t~il  âJ.emblée  reconrt  à  ta  cystôtomie? 

Id:  comme  aiUeuxil  les  aris  sont  partagés.  Lés  uns  tiennent 
pour  la  litbotritie ,.  les  aulres  pour  la  taille. 

Désormeaiix  et  P.  Dubois,  Gagnare,  BoiTîn  et  Dugès,  Dol- 
beau,  Ghauvel,  Gosselin  se  pronoaca&i  bardiment  en  faveur 
de  cette  dernière. 

c  Nousavonssignaléchezlafemme,  dit  M.Ghaiivél(lKdeâ 
conditions  adatomiiqfues  spéciales  qui,  déformant  la  poche 
urinaire,  gênent»  même  après  une  large  ouverture,  la  recherche 
et  la  préhension  des  calculs.  Chez  les  vieilles  femmes,  la  ves- 
sie; entraînée  par  la  paroi  va^ginale,  forme,  dans  ce  conduit, 
une  Véritable  poche  où  les  mors  du  lithotribe  comme  les  vaWes 
des  tentsttes  n'arrivent  que  difficilement.  Reste  il  est  vrai  h 
ressource  de  faire  soulever  ou  de  soulever  soi^môme  le  calcul 
par  le  vagin.  Pourtant  daïis  ces  conditions  la  cystotomie  doit 
être  préférée,  car  elle  évite  des  récherches  souvent  infruc- 
tueuses et  des  manœuvres  dont  la  répétition  n^est  pas  sans 
danger.  » 

D'autre  part,  Tauteur  de  l'article  Hernies  de  vessie,  de  la 
Bibliothèque  du  médecin  praticien  (t.  III,  p.  446),  dit  à  pi'opo^ 
des  cas  qui  noos  occupent  ; 

«  La  taille  est  alors  plus  facile  encore  qu'à  Tétat  normal, 
aussi  ridée  s'en  est«elle  d'abord  présentée  aux  chirurgieus. 
Aujourd'hui,  si  les  calculs  étaient  i*éductibles,  si  1*ob  pouTait 
les  faire  rentrer  dans  la  vessie,  il  fiiudrait  les  réduire  et  pra- 
tiquer la  lithotritie,  plus  innocente  encore  ici  que  la  taille,  et 
qui  ne  laisse  pas  comme  elle  le  danger  d'une  fistule.  » 

Et  ailleurs  (t.  I,  p.  %6),  à  Tarticle  Cystocèie  inguinale^  nou^ 
lisons  encore  : 

<K  Voilà  le  traitement  (rincision)  qui,  avant  Tapparition  de 


mm  k» 


(i)  Arti«l«  Cystotomu  du  tfKiicnnmrt  eneyciopédifue  du  Se,  «lél 
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la  lithotritie,  était  retommandi^  quand  une  pierre  se  trouvait 
dans  une  cystocële.  Maintenant,  on  peut  se  demander  si  ce 
qu'on  défendait  alors  ne  devrait  pas  être  fait  aujourd'hui,  si 
cela  était  possible,  e'est-à-*dire  la  réduction  de  la  pierre.  Ce 
serait  une  opération  moins  dangereuse,  surtout  si  la  pierre 
était  petite,  comme  le  suppose  la  possibilité  de  sa  rentrée  dans 
la  vessie  proprement  dite.  » 

En  faveur  de  la  taille,  les  auteurs  cités  plus  haut  arguaient 
de  son  innocuité.  «  L'expérience  a  prouvé  qu'on  pouvait  enle- 
ver les  calculs  sans  danger  par  une  incision  directe»  »  (Boi- 
viu  et  Dugès.)  —  «  M.  Leroy  fait  remarquer  ^vi^  beaucoup  de 
justesse,  dit  Dolbeau,  que  toutes  ces  opérations  sont  bénignes, 
TU  l'absence  du  péritoine  dans  les  enveloppes  de  la  hei-nie 
vésicale.  » 

Or,  si  nous  consultons  nos  observations,  nous  voyons  que 
sur  les  9  cas  où  la  cystotomie  a  été  faite»  il  y  ft  eu  2  morts, 
tandis  que  toutes  les  autres  interventione  (dilatation  de 
l'urèthre,  lithotritie  après  réduction,  etc.)  ont  été  suivies  de 
succès. 

La  taille  n'est  donc  pas  aussi  exempte  de  danger  qu*on  l'a 
dit.  C'est  qu'il  faut  tenir  compte,  ici  comme  ailleurs,  des  lé- 
sions rénales  et  de  la  poussée  aigué  que  peut  déterminer  l'opé- 
ration, c'est-à-dire  des  complications  qu'on  redoutait  autre- 
fois à  la  suite  de  la  lithotritie.  La  lithotritie,  môme  apiès  les 
récentes  modifications  qu'on  y  a  apportées,  et  la  taille  peu- 
vent, par  conséquent,  au  point  de  vue  de  leur  retentissement 
sur  l'appareil  urinaire,  être  renvoyées  dos  à  dos.  Voilà  qui 
nous  donne  nos  coudées  plus  franches  et  qui  va  nous  per- 
mettre de  choisir  l'une  ou  l'autre  pour  notre  plus  grande 
commodité. 

Plusieurs  cas  peuvent  en  effet  se  présenter. 

1*  On  a  affaire  à  une  cystocèle  au  début  ou  à  une  cystocèle 
compliquant  un  ancien  prolapsus  mais  réductible,  qui  renferme 
une  ou  plusieurs  pierres  de  volume  peu  considérable. 

Le  plus  souvent  on  pourra  s'en  tirer  par  Textraction  par 
l'urèthre,  avec  ou  sans  dilatation  forcée,  avec,  ou  sans  broie- 
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ment  préalable,  suivant  les  cas  (Saviard,  Golot,  Giviale,  Pabri, 
Birkett-Roper,  Gunningham  (1).  (Parfois  même,  comme  dans 
l'observation  suivante  de  Schultze,  la  simple  réduction  suffira 
à  amener  Texpulsion  spontanée  des  calculs. 

Obbsrvatcom  IV  (2). 

«  Dans  un  cas  de  chute  de  matrice  qui  avait  duré  depuis  vingt  aus, 
j*ai  trouvé  12  calculs  à  facettes  du  diamètre  moyen  de  i  centimètre 
qui,  après  la  reposition,  se  placèrent  sur  le  col  de  la  vessie  et  qui 
furent  évacués  par  le  canal  de  Turèthre  en  partie  spontanément,  en 
partie  moyennant  la  pince.  » 

29  Si  la  cystocèle,  bien  que  réductible,  renferme  une  pierre 
très  volumineuse  ou  un  très  grand  nombre  de  calculs,  ou  si. 
quels  que  soient  le  nombre  et  le  volume  des  calculs,  elle  est  ir- 
réductible, on  aura  plutôt  recours  à  la  taille  qui,  dans  ces  cas, 
est  très  facile  à  mener  à  bien.  C'est  une  opération  de  taille 
faite  en  dehors,  la  vessie  sous  la  main,  à  laquelle  Deschamps 
a  donné  le  nom  barbare  de  hypokystéo-kélétomie  ou  incision 
de  la  hernie  de  vessie  au-dessous  de  l'arcade  des  pubis. 

La  taille  sera  également  préférée  dans  les  cas  qui,  comme 
ceux  de  Noreen  et  le  nôtre,  sont  déjà  compliqués  d'une  fistule 
vésico- vaginale,  à  moins  que  la  fistule  ne  soit  assez  grande 
pour  permettre  l'extraction  du  calcul  sans  incision  (obs.  de 
Couper]. 

L'opération  consiste  à  inciser  de  haut  en  bas  sur  la  ligne 

(1)  L^obaervatton  de  Gunningham  (D.),  intitulée  Procidentia  uteri;repla- 
cernent;  removal  of  large  calculus  by  forcible  dilatation  ofurelhra^^ciè 
pubUée  dans  le  Virginia  M.  Month.  (Richmond,  18'79-SO,  VI,  211.) 

J'ai  également  connaissance  d'une  autre  observation  américaine  de  Ej'ster: 
Procidentia  uteri  ;  passage  of  numerous  calcuH  of  the  bladder  (Manjlattii 
if.  J.  Balt.,  1880-81,  t  VH,  p.  35S). 

Cest  &  dessein  que  j'avais  différé  de  parler  de  ces  deux  cas  qui  fout  par- 
tie des  3S  sur  lesquels  s'appuie  ce  mémoire.  J'espérais  avoir  les  observa* 
tions  m  extenso  ;  il  m'a  été  définitivement  impossible  de  me  les  procurer. 

(8)  B.-S.  Schultze.  Traité  des  déviations  utérines,  traduction  P.-J.  HergutL 
p.  346.  Paris,  18S4. 
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médiane,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  du  méat  urinaîre,  la 
paroi  vésico-vaginale  soulevée  par  un  cathéter  d'homme  intro- 
duit dans  la  cystocèle.  Par  la  boutonnière  ainsi  faite,  ou  par 
la  fistule  préexistante,  on  glisse  le  doigt,  pliis  un  bistouri  bou- 
tonné, à  Taide  duquel  on  prolonge  Tincision  vers  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  dans  une  étendue  suffisante  potlr  pro- 
curer un  large  accès  dans  la  poche.  Les  calculs  sont  ensuite 
extraits  à  Taide  du  doigt  ou  d'une  tenette  courbe. 

Nous  ne  voyons  aucun  avantage  à  imiter  la  conduite  de 
Blandin  qui  incisa  d'abord  Turèthre,  puis  la  paroi  sous-ja- 
cente.  Il  nous  paraît  que  ce  procédé  expose  d'avantage  à  l'in- 
continence d'urine  consécutive. 

On  peut  voir,  en  consultant  les  observations,  que  le  trai- 
tement consécutif  à  la  taille  diffère  notablement  dans  chacune 
d'elles.  Après  examen,'' voici  celui  que  nous  proposons. 

Si  la  vessie  est  saine  ou  peu  malade  et  le  prolapsus  réduc- 
tible, il  y  a  avantage,  semble-t-il,  à  faire  immédiatement  la 
suture,  puis  à  réduire  le  prolapsus  et  à  le  maintenir  réduit. 
Je  sais  que  cette  manière  de  faire,  qui  a  été  celle  de  Rousset, 
de  Tolet,  de  StôUer  et  de  Galabin,  a  été  blâmée  par  M.  Gosse- 
lin  (rapport  cité).  «  Ici,  dit-il,  une  question  se  présente.  Faut- 
il,  une  fois  les  calculs  enlevés,  réduire  immédiatement,  ou 
bien  devra-t-on  attendre  que  la  plaie  soit  cicatrisée  ?  Ruysçh 
garde  complètement  le  silence  à  cet  égard  ;  il  ne  dit  môme  pas 
si  la  malade  a  conservé  le  déplacement  de  Tulérus  après  la 
guérison  de  la  plaie.  Tolet,  au  contraire,  a  réduit  immédiate- 
ment et  a  maintenu  la  réduction  au  moyen  d'un  appareil  agis- 
sant à  la  manière  d*un  pessaire.  Quant  à  M.  Blandin,  il  se  pro- 
posait de  suivre  la  même  conduite,  mais  le  volume  encore  plus 
considérable  de  la  tumeur  après  l'opération  ne  lui  a  pas  per- 
mis d'y  songer  ;  il  eût  essayé  plus  tard  si  la  malade  avait  guéri. 
Malgré  le  beau  succès  de  Tolet,  je  vois  à  la  réduction  immé- 
diate, en  l'admettant  comme  possible,  outre  les  pressions  qu'il 
faudra  exercer  pour  l'opérer,  l'inconvénient  de  placer  dans  le 
vagin  des  corps  étrangers  qui,  utiles  pour  maintenir  cette  ré- 
duction, seront  une  cause  d'inflammation  intense,  favorisant 
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peut-être  la  formation  d'une  fistule  vésico- vaginale.  J'aimenûs 
mieux  laisser  tout  en  place  et  ne  réduire  que  plus  tard.  Ce- 
pendant je  ne  dissimule  pas  que,  si  Ton  jugeait  à  propos  de 
laisser  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  on  éprouv^ait 
peut-être  plus  d'obstacles  à  la  placer  convenablement  que  si  la 
matrice  était  rentrée.  Mais  c'est  à  Texpérience  seule  qu'il  ap- 
partient de  décider  complètement  ce  point  de  pratique.  » 

Je  suis  persuadé  quç  si  M.  Grosselin  avait,  à  Theure  ac- 
tuelle, à  récrire  ce  chapitre  de  thérapeutique,  il  s'occuperait 
beaucoup  moins  de  la  présence  dans  le  vagin  d'un  corps 
étranger  que  de  la  stagnation  au  voisinage  de  la  plaie  vésico- 
vaginale  réunie  d'une  certaine  quantité  d'urine  septique.  Il 
est  beaucoup  plus  facile,  en  effet,  de  faire  à  l'aide  degazepbé- 
niquée  ou  iodoformée  un  tampon  antiseptique  et,  par  suite, 
non  irritant,  que  de  drainer  efficacement  la  poche  vésicale. 
Aussi  croyons-nous  que  chaque  fois  que  la  réduction  sera  pos- 
sible elle  devra  être  faite  ;  il  sera  alors  très  facile  de  drainer 
la  vessie. 

Tout  autre  serait  notre  conduite  dans  le  cas  où  la  procidcnce 
utéro-vésicale  étant  irréductible,  la  vessie  serait  le  siège  d'une 
cystite  chronique  intense. 

Ici,  nous  ne  tenterions  pas  la  réunion  immédiate  de  la  plaie 
vésîco-vaginale  ;  les  pierres  une  fois  extraites,  nous  provoqu^ 
rions  la  formation  de  la  fistule  que  nous  entretiendrions,  sui- 
vant la  méthode  américaine,  jusqu'à  guérison  de  la  cystite. 
Plus  tard,  nous  traiterions  la  fistule  et  le  prolapsus* 


TAMPONS  ET  SEPTICÉMIE. 

Par  le  Dr  BoUsarle  (de  Sarlat), 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  tamponnement  du  vagin  pratiqué  suivant  la  méthode 
classique  est  un  moyen  hémostatique  puissant,  nous  pourrions 
dire  infaillible,  mais  im  moyen  qui  entraîne  avec  lui  des  in- 
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convénients  et  des  dangers  et  dont  les  indications  doivent  6tre 
précisées  avec  soin,  on  ne  peut,  en  effet,  rappliquer  sans  dis- 
tinction pour  combattre  toutes  les  métrorrhagies,  quelles  que 
soient  leur  source,  leur  cause  ou  leur  nature. 

Le  tamponnement  intercepte  plus  ou  moins  complètement 
le  cours  des  urines,  comprime  Tintestin  ;  pénétré  de  sang  et 
des  produits  utero- vaginaux,  il  se  putréfie  vite  et  expose  Téco- 
nomie  à  la  résorption  des  matériaux  putrides.  Ce  n'est  pas 
seulement  après  Taccouchement,  alors  que  la  femme  est  comme 
un  blessé  présentant  une  large  sui'face  dénudée,  mais  encore 
dans  l'état  de  vacuité  de  Tutérus,  en  dehors  de  toute  influence 
puerpérale  que  ces  liquides  septiques  peuvent  être  résorbés 
et  donner  naissance  aux  accidents  les  plus  graves.  Il  se  pro- 
duit alors  une  septicémie  sans  plaie  extérieure  ;  septicémie 
qui  n'a  peut-*ètre  pas  été  signalée  d'une  façon  bien  nette,  mais 
qui  a  des  caractères  bien  préciS)  une  marche  souvent  fou- 
droyante, et  doit  prendre  place  entre  la  septicémie  traumati- 
que  et  la  septicémie  par  produits  septiques  engendrés  au  sein 
de  l'organisme.  De  la  sorte,  les  sécrétions  des  diverses  cavités, 
la  bouche,  lesfosses  nasales,  le  vagin  pourraient,  en  s'altérant, 
en  se  décomposant,  en  se  putréfiant,  exposer  aux  mêmes  acci- 
dents que  les  sécrétions  viciées  du  tube  digestif  ou  des  voies 
urinaires,  de  la  sorte  encore,  la  septicémie  aurait  une  aussi 
facile  voie  d'accès  du  côté  des  muqueuses  que  du  côté  de  la 
peau. 

Nous  en  avons  eu  un  exemple  manifeste  dans  le  fait  suivant 
que  nous  allons  résumer  brièvement. 

M"*X...,  grande  et  forte,  est  parfaitement  constituée  ;  elle 
a  eu  six  enfants  dans  de  bonnes  conditions.  Vers  l'âge  de 
36  ans  elle  s'aperçoit  que  son  ventre  grossit  d'une  façon  sen- 
sible et  que  ses  règles  deviennent  plus  abondantes.  On  décou- 
vre bientôt  après,  parla  palpation,  la  présence  de  deux  ou  trois 
fibromes,  situés  sur  la  partie  latérale  gauche  de  l'ulérus.  Le 
diagnostic,  dès  le  début,  ne  peut  être  douteux.  Mais  pendant 
quelque  temps  les  pertes  n'ont  pas  un  caractère  de  gravité 
trop  prononcé  ou  du  moins  leur  périodicité  est  encore  assez 
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éloignée.  La  malade  peut  reprendre  haleine  pendant  deux  ou 
trois  mois  avec  des  menstrues  à  peu  près  normales,  refaire  ses 
forces  en  attendant  l'apparition  de  nouveaux  accidents.  Dans 
ces  conditions,  sa  santé  ne  décroit  pas  d'une  façon  sensible. 
Vers  la  fin  de  1883,  les  hémorrhagies  commencent  à  prendre 
un  caractère  inquiétant.  Tous  les  mois  les  pertes  de  sang  font 
irruption  avec  une  régularité  et  une  violence  inévitables.  On  es- 
saie vainement  tous  les  hémostatiques,  et  on  commence  à  recou- 
rir à  des  tamponnements  plus  ou  moins  complets.  La  malade  est 
obligée  de  garder  le  lit  chaque  mois  une  quinzaine  de  jours  ; 
elle  vit  dans  un  état  d'anxiété,  de  préoccupation  continuelle; 
lorsque  le  sang  s'arrête,  elle  pense  avec  effroi  au  retour  pro- 
chain des  mêmes  accidents.  Au  mois  de  mars  1884  notam- 
ment et  dans  les  mois  qui  suivirent,  les  hémorrhagies  attei- 
gnirent une  violence  et  une  persistance  extraordinaires.  Devant 
les  menaces  pressantes  de  ces  hémorrhagies  périodiques,  la 
malade,  habitant  la  campagne,  éloignée  de  ses  médecins,  ne 
se  sentait  rassurée  que  par  Tapplication  des  tampons.  Avec 
cette  préoccupation,  Tabus  était  inévitable  ;  dans  les  premiers 
jours  de  juillet  devant  une  nouvelle  menace  d'hémorrhagie, 
un  tampon  composé  d'amadou,  de  charpie,  fut  laissé  sept  jours 
en  place  ;  la  chaleur  à  ce  moment  était  extrême;  on  n'avait  pu 
vider  le  vagin  et  Tutérus,  des  caillots  qui  les  remplissaient. 
En  arrivant  auprès  de  cette  femme,  je  sentis  dans  tout  Tap- 
partement  une  odeur  caractéristique,  je  débarrassai  le  vagin 
des  débris  de  charpie,  de  sang  corrompu,  de  sanie  fétide; 
je  pratiquai  immédiatement  de  grands  lavages  jusque  dans 
Tutérus,  mais  je  ne  pus  conjurer  une  issue  funeste.  La  malade 
avait  toute  sa  connaissance,  son  agitation  était  extrême  ;  son 
ventre  ballonné,  sensible  comme  dans  la  métrite  puerpérale  ; 
les  vomissements  continuels,  le  pouls  très  fréquent,  la  respi- 
ration précipitée  ;  elle  se  soulevait  avec  force  sur  son  lit.  Le 
pouls  très  fréquent,  mais  suffisamment  marqué,  les  traits  pro- 
fondément altérés.  Nous  ne  pouvions  attribuer  ces  accidents 
à  Thémorrhagie,  ce  n'était  pas  la  mort  lente  par  anémie  pro- 
gressive, ni  la  mort  subite  par  hémorrhagie  foudroyante.  La 
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malade  portait  les  traces  d'un  véritable  empoisonnement  qui 
était  devenu  sensible  depuis  deux  jours  déjà,  gui  avait  déter- 
miné une  métro-péritonite  septique  et  emportait  cette  femme 
avec  des  accidents  suraigus.  M""*  X...  mourut  quelques  heu- 
res après  Tenlèvement  du  tampon.  Sans  doute,  on  ne  peut 
rendre  une  méthode  responsable  de  tous  les  abus  que  son  ap- 
plication peut  entraîner.  Ici,  on  ne  peut  le  nier,  le  tampon  est 
resté  trop  longtemps  en  place  et  dans  les  conditions  les  plus 
fâcheuses.  En  outre,  il  ne  pouvait  donner  qu'une  sécurité 
trompeuse  et  sou  indication  était  discutable.  Qu'attendre,  en 
effet,  de  Tapplication  du  tampon  pour  combattre  une  perte  qui 
dure  depuis  deux  ans,  va  en  s'aggravant  chaque  jour  et  doit 
conduire  fatalement  à  une  issue  funeste.  Le  tam{K)n  ne  fait 
que  conjurer  un  symptôme,  mais  ne  saurait  remédier  ni  à  la 
cause,  ni  au  principe  de  la  maladie.  En  outre,  son  usage  trop 
longtemps  continué  peut  conduire  à  des  abus,  entraîner  les 
complications  les  plus  graves  ;  enfin,  en  rassurant  à  tort  les 
malades  et  les  médecins,  il  détourne  Tesprit  de  la  seule  voie 
qui  pourrait  conduire  à  une  guérison  sûre  et  durable.  Dans  le 
fait  que  nous  citons,  l'ablation  des  ovaires,  ou  plutôt  Thysté- 
rectomie  (car  les  fibromes  étaient  déjà  bien  volumineux),  of- 
fraient seules  des  chances  pour  conserver  Texistence  d'une 
femme  encore  jeune  et  fortement  constituée.  C'est  pour  avoir 
demandé  au  tampon  ce  qu'il  ne  pouvait  donner,  pour  avoir 
abusé  de  son  application,  pour  l'avoir  surtout  laissé  trop  long- 
temps en  place  que  l'on  a  d'abord  perdu  de  vue  la  seule  opé- 
ration rationnelle,  et  développé  plus  tard  une  septicémie  rapi- 
dement mortelle.  Le  tampon,  du  reste,  tel  qu'on  l'applique 
généralement  avec  ses  données  classiques,  arrête  sûrement 
les  hémorrhagies,  mais  il  est  d'une  pratique  assez  compliquée, 
réclame  la  présence  du  médecin  ;  aussi  trop  volontiers,  on  le 
laisse  en  place  pour  éviter  les  ennuis  d'une  application  nou- 
velle. Dans  le  fait  que  nous  citons  on  aurait  pu  peut-être  le 
remplacer  avec  avantage  par  les  ballons  en  caoutchouc  et  en 
laissant  toute  sécurité  à  la  malade,  lui  permettre  des  lavages 
fréquents  et  nécessaires.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  l'on  a  si- 
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gnalé  leB  dangers  du  tampqn  au  point  de  vue  des  accidents 
puerpéraux  ;  dans  les  insertions  marginales  du  placenta,  véri- 
table champ  d'élection  du  tampon,  on  Use  volontiers  du  dilata* 
teur  hydrostatique  en  abandonnant  chaque  jour  davantage  les 
anciens  errements.  Dans  le  numéro  de  juillet  des  Annale$, 
nous  trouvons  un  travail  de  James  Murphy,  très  afflrmatlf 
sur  ce  point. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADÉMIE     DE     MÉDECINE. 

Séance  des  22  et  29  septembre  1885. 

Dans  la  séance  du  22  septembre,  M«  Brondbl,  d'Alger,  avait  fait  uns 
communication  sur  une  méthode  d*introdaction  dans  réconomie  de 
certains  médicaments  an  moyen  de  réiectricité.  M.  Brondel  disait,  en 
outre,  avoir  par  ce  procédé  obtenu  la  guérison  de  fibromes  utérins, 
un  cas  de  pôrimétrite,  une  névralgie  ovarienne  rhumatismale  et  plu- 
sieurs cas  de  rhumatisme  chronique. 

Dans  la  séance  suivante,  M.  Dujârdin-Bbaumktz,  qui  avait  convié 
M.  Brondel  à  faire  quelques  expériences  dans  son  service,  a  démontré, 
ce  que  M.  Brondel  a  reconnu,  du  reste,  que  c'était  une  erreur  perma- 
nente dans  Texpérimentation  qui  portait  M.  Brondel  à  croire  que  le 
médicament  allait  d'un  p61e  à  l'autre  en  traversant  les  tissus  inter- 
posés. 


ACADÉMIE   DE  MÉDECINE  BELGE. 

Séance  du  26  septembre  1885. 

M.  Vabssiob  communique  un  cas  de  grossesse  extra-ntérine.  Une 
femme,  grosse  de  dix  mois  au  moins,  souffrait  de  douleurs  subites  et 
violentes  qu'accompagnaient  des  mouvements  brusques  et  fréquents 
de  Tenfant.  Un  jour  les  mouvements  cessent  ainsi  que  les  bruits  du 
cœur  fœtal.  On  constata  une  distension  extraordinaire  de  rabdomen^ 
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sans  saillie  locale  ;  le  col  était  reporté  en  arrière  ;  en  somme  le  dia- 
gnostic était  très  incertain.  Une  ponction  de  Tabdomen  fit  écouler 
deux  litres  de  liquide  séreux,  et  le  palper  amena  la  constatation  de 
deux  tumeurs  solides  dans  le  ventre.  Le  4  juin,  fut  pratiquée  la  gas- 
trotomie,  il  se  dégagea  une  forte  quantité  de  gaz  et  d*un  liquide  fétide 
et  noir,  et  un  fœtus  complètement  putréûé  fut  retiré  ;  le  kyste  était 
adhérent  h  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  placenta  ne  put  être 
enlevé  qu'aux  trois  quarts  ;  les  parois  du  kyste  fœtal  furent  désinfec- 
tées avec  soin  et  laissées  en  place.  Gomme  pendant  les  jours  suivants 
le  liquide  qui  s'écoulait  de  la  plaie  était  toujours  aussi  infect,  le  pan- 
sement fut  enlevé,  la  plaie  fut  rouverte,  et  il  fut  procédé  à  de  nou- 
veaux lavages,  car  les  symptômes  étaient  ceux  d'une  septicémie  grave. 

Le  17  juin,  après  l'élimination  de  la  m^yeure  partie  du  kyste  spba- 
celé,  l'état  général  s'améliora,  la  plaie  prit  un  bon  aspect  ;  mais  la 
malade  succomba  six  jours  après,  à  la  suite  d*une  forte  hémorrhagie. 

M.  Vasseige  dit  que,  d'après  lui,  l'œuf  s'est  développé  et  implanté 
au  fond  de  l'utérus,  le  kyste  fœtal  était,  en  outre,  accompagné  d'un 
kyste  dermolde. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  ITALIENNE. 
ONaÈMl  CONGRÈS  GÉNÉRAL  TENU  A  PÉRODSI  DU  14  AU  10  NOVEMBEB  1885. 

Section  d'obstétrique  et  de  gynécologie. 

M.  Ghura,  de  Florence,  communique  le  fait  suivant  :  il  a  eu  à  trai- 
ter une  femme  de  34  ans,  secondipare,  qui  portait  une  volumineuse 
tumeur  abdominale  survenue  depuis  quatre  mois  environ.  Cette  tu- 
meur était  bilobée  ;  le  lobe  gaucbe  qui  était  inférieur  avait  le  volume 
d'une  orange  et  était  fluctuant  ;  le  lobe  droit,  moins  fluctuant,  allait 
jusqu'à  rhypochondre,  se  confondait  avec  l'utérus  dont  le  col  était 
petit  \  il  y  avait,  en  outre,  une  aménorrhée  incomplète. 

U  soupçonna  d'abord  une  grossesse,  mais  renonçant  à  cette  idée, 
il  pratiqua  une  ponction  du  lobe  gauche  de  la  tumeur.  Un  écoulement 
d'un  liquide  peu  albumineux,  dont  la  densité  était  de  1004,  se  produi- 
sit. Une  seconde  ponction  fit  évacuer  un  liquide  rouge  et  colloïde.  Il 
diagnostiqua  alors  un  cystosarcome  et  se  décida  à  une  opération  chi* 
rurgicale.  Il  fit  la  laparotomie,  puis  il  ponctionna  la  tumeur  qui  rendit 
un  liquide  louche  ;  mais  son  instrument  buta  contre  un  corps  solide 
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qui  n'était  autre  chose  que  la  tête  d'un  fœtus.  Il  enleva  eusuite  l'autre 
tumeur  qui  renfermait  un  liquide  couleur  de  chocolat,  enfin  il  sutura 
l'utérus. 

L'accouchement  se  fit  plus  tard  dans  des  conditions  normales  ;  quant 
à  l'opération,  elle  avait  réussi. 

M.  Ghiara  insiste  sur  sa  communication  à  cause  de  la  reproduction 
du  liquide  ammiotique  et  de  l'innocuité  de  la  suture  utérine. 

M.  Ghiara  affirme  que  la  ménopause  chirurgicale,  que  l'on  obtieut 
avec  la  castration  et  la  salpingectomie,  est  en  général  un  traitement 
efficace  contre  les  fibromes  de  l'utérus  et  les  troubles  qui  les  accom- 
pagnent. L'ovario-salpingectomie,  à  son  avis,  peut  être  aussi  utile- 
ment pratiquée  pour  combattre  les  douleurs  liées  à  l'état  hjstéro- 
épilectique,  à  condition  que  ces  douleurs  soient  sous  la  dépendance  de 
la  fonction  ovarique  ou  manifestement  aggravées  par  révolution  de 
l'ovisac  et  du  flux  sanguin  utérin  qui  l'accompagne. 

Il  combat  la  théorie  de  la  menstruation  de  W.  Lowenthal,  contre 
laquelle  dépose,  d'après  M.  Ghiara,  l'anatomie  pathologique,  de  nom- 
breux résultats  opératoires  et  Thydropisie  des  trompes  fréquemment 
rencontrée  chez  des  femmes  parfaitement  réglées. 

M.  Ghiara  dit  que  l'ovario-salpingectomie  est  de  beaucoup  moins 
grave  que  l'hystérectomie  complète  ou  incomplète  et  même  que 
l'ovariotomie,  quand  celle-ci  offre  quelques  complications.  Il  croit  que 
le  maximum  de  la  mortalité  peut  être  évalué  à  10  p.  100.  11  pense  qu'il 
est  permis  d'espérer  de  bons  effets  de  l'opération,  même  lorsqu'elle 
dépasse  la  ligne  ombilicale. 


CONGRÈS  DE   STRASBOURG. 
GOMPTB    RENDU    DES    SÉANCES    DE    LA    58*    RÉUNION    DBS    NATUBAUSTBS    ET 

MéDEQNs  ALLEMANDS  (sectioti  de  gynécologic) ,  tenue  a  Strasbourg. 

ScHATZ  rappelle  brièvement  quelles  grandes  difficultés  comporte 
l'étude  des  contractions  utérines.  Ges  difficultés  résident  en  partie 
dans  la  nature  même  des  fibres  musculaires  de  l'utérus,  dans  leur 
disposition.  Il  a  abandonné,  après  plusieurs  années  de  recherches 
laborieuses,  les  explications  diverses  émises  au  sujet  de  la  variabilité 
des  tracés  spbygmographiques  fo.urnis  par  la  contraction  utérine. 
//  a  acquis  la  conviction  quHl  faut  surtout  rapporter  cette  variabi- 
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lité  à  la  nature  péristaltique  des  contractions.  Les  contractions 
péristaltiques,  en  effet,  modifient  d'une  façon  très  irrégulière   la 
pression  intra-utérine,  suivant  des  conditions  très  variables  elles- 
xnômes  :  forme  de  Tutérus,  épaisseur  et  étendue  des  différentes  zones. 
Prenons  un  exemple  :  la  contraction  péristaltique  d*un  utérus  cylin- 
drique donnera  une  courbe  de  la  pression  intra-utérine  identique  à 
elle-même  dans  les  lignes  d'ascension  et  de  descente.  Dans  un  utérus 
conique,  au  contraire,  la  contraction  de  la  zone  large  donnera  pour 
cette  môme  courbe  une  ligne  ascendante  franchement  verticale  ;  la 
ligne  descendante  sera  plus  oblique.  Gela  s'explique,  la  contraction  de 
la  zone  la  plus  large  déplace  une  masse  de  liquide  plus  considérable 
et  qui  éprouve  d'autant  plus  de  résistance  que  la  partie  où  il  tend  à 
se  loger  est  plus  étroite  et  vice  versa.  Dans  un  utérus  très  large  ou 
bicorne,  la  contraction,  commençant  aux  orifices  tubaires,  marche, 
par  conséquent,  d'un  point  étroit  vers  une  zone  plus  large  ;  la  ligne 
d'ascension  sera,  par  suite,  plus  longue  que  la  ligne  de  descente. 
Gomme  l'étendue  des  zones,  leur  épaisseur,  leur  puissance  contrac- 
tile, différente  suivant  les  points,  influent  aussi  sur  les  variations  de  la 
pression  intra-utérine. 

En  résumé,  forme  péristaltique  des  contractions  utérines,  forme 
de  la  matrice,  étendue,  épaisseur  des  différentes  zones  de  Vorgane, 
tels  sont  les  principaux  facteurs  qui  agissent,  en  la  modifiant,  sur  la 
pression  intra-utérine  et  rendent  plus  difficiles  la  lecture  et  l'inter- 
prétation des  tracés  sphygmographiques. 
Schatz  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
Gomme  dans  les  matrices  des  animaux,  dans  l'utérus  humain  le 
mouvement  péristaltique  marche  des  orifices  tubaires  vers  l'orifice 
interne. 

Le  mouvement  apparaît  au  niveau  de  l'orifice  interne  vingt  ou 
trente  secondes  après  qu'il  a  commencé  au  niveau  des  orifices  des 
trompes.  Il  met  par  conséquent  à  s'accomplir  le  tiers  environ  de  la 
durée  de  la  douleur,  qui  est  de  soixante  à  quatre-vingt-dix  secondes, 
et  comme  celle-ci  égale  la  durée  de  la  contraction  des  différents 
muscles  augmentée  de  celle  du  mouvement  péristaltique,  la  contrac- 
tion des  différents  muscles  exige  de  quarante  à  soixante  secondes. 
Ainsi,  quand  la  contraction  a  lieu  au  niveau  des  orifices  tubaires, 
il  doit  se  passer  vingt  à  trente  secondes  avant  qu'elle  ne  se  fasse  au 
niveau  de  l'orifice  interne,  et  vice  versa. 
Le  mouvement  péristaltique  se  fait-il  d'une  manière  continue,  comme 
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pour  Turetère,  ou  d*une  façon  rhythmique,  de  telle  sorte  qu'une  zom 
entière  soit  au  même  moment  à  la  même  phase  de  la  contraclioD; 
c'est  là  une  question  à  laquelle  Schatz  ne  peut  encore  apporter  une 
solution  déflnitiTe.  Il  croit  pourtant  avoir  bien  observé  dans  les  ntéms 
des  animaux  ce  dernier  mode  de  contraction,  et  il  pense  qu*il  doit 
également  se  produire  dans  les  utérus  des  femmes. 

Schatz  s'occupe  de  l'étiologie  de  la  présentation  de  la  face.  On  n*a 
jusqu'à  ce  Jour  indiqué  qu'un  certain  nombre  de  circonstances  qui 
favorisent  cette  présentation,  mais  la  cause  primordiale  est  demeurée 
inconnue.  Or,  Scbatz  a  pu  observer  deux  cas  dans  lesquels  l'explica- 
tion était  manifeste  et  qui  lui  paraissent  de  nature  à  faire  connaître 
le  mécanisme  habituel  de  ces  présentations.  Dans  les  deux  cas,  la 
présentation  de  la  face  était  sous  la  dépendance  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement de  la  matrice.  Habituellement,  dans  un  utérus  bien  con- 
formé, la  distance  qui  sépare  les  orifices  des  trompes  est  plus  courte 
qne  celle  qui  sépare  chacun  de  ceux-ci  de  l'oriflce  interne.  En  somme, 
les  trois  lignes  constituent  d'ordinaire  un  triangle  isocèle  ;  mais  assez 
souvent,  d'isocèle  le  triangle  devient  équilatéral  ;  parfois  même  la 
base  (ligne  de  Jonction  des  orifices  tubaires)  l'emporte  en  longueur 
sur  chacun  des  côtés.  En  pareille  occurence,  l'utérus  est  moins  long 
que  large.  En  outre,  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  habituellement  une 
sorte  d'ensellure  du  bord  supérieur  de  l'organe  qui  peut  alors  être 
cordiforme  ou  bicorne. 

U  arrive  alors,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  que  le  fœtus,  placé  dans 
un  utérus  relativement  court,  se  trouve  forcément  recourbé  en  forme 
d'arc.  HabitueUement,  l'incurvation  se  fait  du  cété  du  ventre,  parce 
que,  le  fœtus  se  développant  suivant  cette  courbure,  il  se  trouve  de 
cette  façon  le  plus  commodément  disposé  et  à  l'abri  de  toute  excita- 
tion à  se  mouvoir.  Plus  rarement,  et  presque  toujours  d'une  flsiçon 
temporabre,  l'incurvation  se  fait  du  côté  du  dos.  La  présentatioii  de 
la  face  n'est  Jamais  que  la  conséquence  de  cette  incurvation  anomale. 
Sans  doute,  il  ne  s'agit  pas,  au  début,  d'une  présentation  de  la  face 
franche,  mais  d'une  présentation  du  front,  qui  fait  place  à  la  première 
au  cours  de  l'accouchement. 

Cette  explication,  qui  s'appliquait  si  clairement  aux  deux  cas  de 
présentation  de  la  face  associés  à  des  anomalies  de  développement  de 
la  matrice  qu'il  a  observés,  convient  parfaitement  à  un  grand  nombre 
de  cas  survenant  dans  des  conditions  différentes.  Ainsi,  dans  la  gros- 
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sesfle  gémellaire,  lorsqu'un  des  enfants,  pressant  fortement  sur  la 
région  dorsale  du  second,  force  Tincurvation  à  se  produire  dans  ce 
sens.  Une  tumeur  peut  encore  agir  par  un  mécanisme  semblable,  etc. 
On  peut,  de  la  même  façon,  expliquer  les  présentations  de  la  face 
qui,  d'après  Winokel  et  Heoker,  coïncident  assez  fréquemment  avec 
des  bassins  rétrécis  et  des  foetus  dolicocéphales. 

En  résumé,  d'après  Schat2,  il  faut  rapporter  les  présentations  de  la 
face  aux  circonstances  (arrêts  de  développement  de  la  matrice,  obli* 
quîté  utérine,  grossesses  gémellaires,  tumeurs,  dolicocéphalie,  etc.), 
qui  tendent,  oontratrement  à  ce  qui  a  lieu  habituellement,  à  ce  que  le 
fœtus,  logé  dans  un  utérus  trop  court,  slncurve  du  côté  du  dos. 

LoiwsMTHÀL  traite  de  la  ménopansa  artifieitUe.  Il  fout,  pour  l'obte- 
nir, que  la  méthode,  repos  au  lit  et  injections  vaginales  chaudes,  soit 
rigoureusement  appliquée.  11  a  constaté  que,  pour  être  hémostatique, 
le  lif{uide  injecté  doit  être  porté  à  la  température  de  50*  ;  une  tempé- 
rature un  peu  plus  élevée  est  même  plus  efficace.  A  46  et  47<»,  Finjec- 
tion  cesse  d'être  hémostatique,  bien  plus,  elle  peut  augmenter 
l'écoulement  sanguin.  Dans  certains  cas,  l'eau  chaude,  c'est-à-dire 
à  50*  et  au  delà,  produit  un  efifet  analogue,  et  îl  peut  y  avoir  avan- 
tage à  recourir  à  l'eau  très  froide. 

Loewenthal  a  provoqué  la  ménopause  artifideUe  chec  28  femmes  { 
elles  étaient  toutes  sous  le  coup  de  troubles  dyspeptiques,  nerveux, 
hystériques,  qui  se  montraient  principalement  au  moment  des  règles 
et  paraissaient  aggravés  par  chaque  nouvelle  menstruation.  Sauf  dans 
un  cas,  où  la  méthode  n'était  pas  nettement  indiquée,  mais  où  on 
l'appliquait  comme  ressource  dernière,  après  avoir  inutilement  essayé 
tous  les  autres  moyens,  les  résultats  obtenus  ont  été  excellents,  et 
jamais  Loewenthal  na  eu  à  constater  des  suites  fâcheuses  attribuables 
à  l'opération. 

NiEBSRDiNG  a  vu  la  ménopause  artificielle  succéder  aux  applications 
répétées  de  teinture  d*iode  dans  la  cavité  utérine  ;  il  a  en  outre  ob- 
servé, en  tant  que  conséquence  de  la  suppression  des  menstrues,  des 
douleurs  de  diverses  natures,  particulièrement  des  accidents  dysmé* 
norrhéiqueSi  des  troubles  de  la  santé  générale,  des  phénomènes  de 
congestion,  etc.  11  se  prononce  formellement  contre  l'hypothèse  émise 
par  Loewenthal  qu'il  s'agit  là  de  complications  qui  seraient  sous  la 
dépendance  d'une  métrite  et  paramétrite,  provoquée  par  l'emploi  de 
la  teinture  d'iode.  Il  a  constaté  de  la  sensibilité  à  la  pression  de  Tuté- 
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rus  et  de  ses  annexes,  principalement  des  phénomènes  inflamma- 
toires ;  ce  qui  dominait,  c'étaient  les  accidents  dysménorrhéiques. 

KuGELMANN  déclare  qu'il  a  obtenu  la  ménopause  artificielle  par  rem- 
ploi de  Vhydrastis  canadensis,  combiné  éventuellement  à  Fusage  de 
la  teinture  d'iode.  Il  est  persuadé  que,  très  souvent,  les  femmes 
perdent  plus  de  sang,  au  moment  des  règles,  quand  elles  observent 
le  repos  au  lit  que  quand  elles  prennent  de  l'exercice.  Il  croit  aussi 
que  les  indications  de  la  ménopause  artificielle  doivent  être  plus 
rigoureusement  définies.  Gelle-ci  ne  posséderait  en  réalité  aucime 
action  avantageuse  contre  les  états  nerveux.  Il  semble  même  que  les 
souffrances  spéciales  aux  hystériques  sont  aggravées  par  la  suppres- 
sion des  menstrues. 

LoEWENTBAL  déclare,  encore  une  fois,  qu'il  n'a  jamais  vu  ni  douleur, 
ni  sensibilité  de  l'utérus  à  la  pression,  ni  trouble  quelconque  suivre  la 
ménopause  artificieUe  obtenue  par  les  injections  d'eau  cbaude.  A  une 
question  qui  lui  a  été  posée  auparavant  par  Kug^mann,  il  répond 
qu'il  ne  conseille  pas  seulement  la  suppression  d'une  menstruation 
exagérée,  mais  aussi  celle  d'une  menstruation  normale  chez  les  femmes 
chloro-anéiniques,  ou  chez  celles  qui  présentent  des  phénomènes 
pathologiques  graves  provoqués  ou  aggravés  par  les  règles.  Il  pense 
que  chez  les  hystériques  la  ménopause  artificielle  ne  doit  être  recher- 
chée que  lorsque  les  accidents  hystériques  éclatent  toujours  après  les 
règles  ou  quand  il  existe  un  état  de  chloro-anémie. 

NiEBEROiNC  attire  l'attention  des  gynécologistes  sur  la  paramâtrite 
postérienre  et  ses  cônBéqnences.  U  est  surpris  qu'on  se  soit  aussi  peu 
occupé,  dans  ces  dernières  années,  d'une  maladie  tellement  fréqueate 
qu'il  l'a  rencontrée  dans  la  proportion  de  10  p.  100  chez  ses  clientes 
particuUères.  Il  faut  sans  doute  attribuer  cette  indifférence  à  Tintérèt 
toujours  croissant  que  les  gynécologistes  accordent  aux  interventions 
chirurgicales. 

Nieberding  est  absolument  de  l'avis  de  Suchultze  au  point  de  vue 
de  la  genèse  de  l'affection  ;  elle  se  développe  assez  souvent  chez  las 
femmes  qui  sont  dans  l'état  puerpéral,  et  plus  fréquemment  encore 
chez  les  autres.  U  est  difficile  de  surprendre  la  maladie  à  son  début, 
parce  qu'elle  ne  s^accompagne  pas,  à  ce  moment,  de  symptômes  aigus 
et  de  phénomènes  fébriles  accusés.  Les  malaises  augmentent  peu  à 
peu,  ainsi  les  douleurs  sacrées  et  les  paroxysmes  douloureux  qui  se 
produisent  durant  l'acte  de  la  défécation.  Chez  les  puerpérales,  la 
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maladie  provient  le  plus  souvent  d'une  infection  occasionnée  par  une 
déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale.  En  dehors  de  cet  état,  on  Tob- 
serve  chez  des  femmes  et  de3  jeunes  filles  qui  depuis  longtemps  déjà 
avaient  des  accidents  chlorotiques,  des  anomalies  de  la  menstruation, 
des  douleurs  sacrées  et  abdominales,  une  constipation  opiniâtre,  etc. 
Nieberding  n'essaye  pas  de  déterminer  ici  Torigine  première  de  Taf- 
fection.  A  propos  de  la  rétraction  de  Tespace  de  Douglas  et  pour  Futé- 
rus  et  la  situation  de  cet  organe,  il  cesse  d'être  d'accord  avec  Schultze. 
Tandis  que  celui-ci,  en  effet,  considère  un  état  d*antéflexion  à  angle 
aigu  comme  étant  le  résultat  de  beaucoup  le  plus  habituel  de  la 
rétraction  de  Tespace  de  Douglas,  Nieberding,  au  contraire,  pense 
qu'il  se  produit  aussi  souvent  un  état  de  rétroposition  s'accompagnant 
d'un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  rétroversion,  ce  que  Schultze 
tient  pour  très  rare. 

Nieberding  cite,  en  terminant,  une  observation  pour  montrer  jus- 
qu'à quel  point  peut  aller  la  rétraction  de  l'espace  de  Douglas  et  du 
tissu  cellulaire  environnant. 

Femme  âgée  de  17  ans,  éprouvant  depuis  deux  ans  différents  ma- 
laises :  douleurs  dans  la  région  sacrée  et  abdominale,  constipation 
opiniâtre,  accidents  dysménorrhéiques,  etc.  Utérus  en  état  de  rétro« 
version  accusée,  fixé  à  la  paroi  postérieure  du  bassin  par  une 
tumeur  volumineuse,  proéminant  fortement  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, et  ayant  empiété  progressivement  sur  les  parties  latérales  de  la 
matrice.  Traitement  sans  résultat.  La  malade  mourut  dans  le  ma- 
rasme après  avoir  présenté  une  poussée  de  péritonite  qui  avait  néan- 
moins rétrocédé.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  traces  d'un  exsudât  qui 
comprimait  très  haut  le  rectum,  au  point  de  le  réduire  au  diamètre 
d'une  sonde  utérine.  Il  avait,  en  outre,  entraîné  la  matrice,  les  liga- 
ments larges  et  les  ovaires  fortement  en  arrière.  Utérus  en  état  de 
rétroversion  et  maintenu  seulement  dans  cette  situation  par  des 
adhérences  péritonéales.  {Central,  fur  Gynœk.,  n^  40  et  41,  1885.) 

{A  suivre.) 
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SOGlâTâ  OBSTÉTRICALE  DE  LOHDRBS. 

Séance  du  2  octobre  1885. 

* 

Présentation  de  pièces  ; 

i«  M.  DoRAN«  —  CEuf  malade  présentant  des  lésions  de  nature  à 
éclairer  la  question  de  Yavortement  manqué. 

2*  M.  GnuND.  —  Fœtus  et  placenta  provenant  d'une  grossesse  extra- 
utérine. 

M.  Matthews  Duncan  lit  un*  travail  basé  sur  six  observations,  sur 

riiypertrophie  des  organes  génitaux  de  la  femme  produite  par  !•  hipus 
de  caa  parties.  L'hypertrophie  n^est  pas  la  conséquence  obligée  du 
lupus.  Il  peut  se  produire  des  ulcérations  étendues  en  Tabsence  de 
toute  hypertrophie.  Celle-ci  survient  rarement  sans  qu^il  y  ait  ulcéra- 
tion ;  ces  deux  modifications  des  tissus  sont  plutét  alternatives  que 
simultanées.  L'hypertrophie,  parfois  minime,  rappelle  au  contraire, 
dans  certains  cas,  l'éléphantiasis.  L'ulcération,  quand  le  mal  est 
sérieux,  peut  remporter  sur  l'hypertrophie.  Celte  dernière  affecte  la 

,  peau,  les  muqueuses,  le  tissu  connectif  ou  le  clitoris.  Contrairement 
au  cancer,  le  lupus  tend  à  se  développer  vers  Textérieur.  Habituelle- 

.  ment,  les  parties  hypertrophiées  ont  les  apparences  d'un  tissu  patho- 
logique, mais  parfois    elles  ressemblent  à  des  tissus  parfaitement 

.  sains.  Elles  peuvent  s'ulcérer,  et  les  ulcérations  guérir  sans  que  pour 
cela  l'hypertrophie  disparaisse.  Les  points  hypertrophiés  d'ordinaire 
ne  sont  point  douloureux,  sauf  inflammation  accidentelle  ;  cependant 
il  en  est  quelques-uns,  les  caroncules  myrtiformes,  par  exemple,  qui 
peuvent  devenir  très  sensibles  au  toucher.  Le  degré  d'induration  est 
très  variable.  Les  parties  hypertrophiées  donnent  parfois  lieu  à  des 
productions  polypeuses.  Leur  coloration  peut  être  rouge,  brune, 
pourpre  ou  blanche. 

M.  HuTCHiNsoN  croit,  après  une  lecture  attentive  du  travail  de 
M.  Duncan  et  une  étude  minutieuse  des  belles  planches  qui  l'accom- 
pagnent, devoir  exprimer  ses  réserves  touchant  lé  diagnostic  de 
lupus.  Il  est  à  peu  près  convaincu  que  tous  les  dermatologistes  refu- 
seraient cette  dénomination  à  la  maladie  qui  vient  d'être  décrite.  Il  ne 
peut  en  outre  s*empêcher  de  penser  que  celle-ci,  chez  les  six  malades 
de  M.  Duncan,  n'est  pas  sans  avoir  des  rapports  avec  une  syphilis 
ancienne.  Il  est  quelque  peu  étonné  de  voir  que  M.  Duncan  n*a  pas 
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essayé  de  démontrer  qu'il  fallait  exclure  l'hypothèse  de  Tezistence  de 
la  syphilis  pour  Tun  quelconque  des  cas  qu'il  a  rapportés.  Or,  les 
dessins  lui  ayant  paru  pouvoir  parfaitement  Agurer  des  accidents 
syphilitiques  tertiaires,  il  a  interrogé  Thistoire  de  chaque  malade  et 
il  s'est  aperçu  que  M.  Duncan  avait  consigné  des  circonstances  assez 
favorables  à  Thypothèse  de  la  syphilis.  Chez  Tune  d'elles,  en  effet,  la 
maladie  pouvait  être  soupçonnée  ;  chez  une  autre,  il  y  avait  eu  des 
boutons,  un  écoulement  et  un  bubon  quelques  années  auparavant  ; 
toutes  cnfîn  étaient  des  femmes  mariées  et  appartenant  à  la  clientèle 
hospitalière  dans  laquelle  les  affections  syphilitiques  sont  très  com- 
munes. Il  ne  faut  pas,  en  outre,  oublier  que  le  développement  de  lésions 
syphilitiques  tertiaires  sur  les  organes  génitaux  peut  être  le  point  de 
départ  de  plusieurs  phénomènes  morbides.  La  gonorrhée  chronique 
complique  souvent  la  syphilis  chez  les  femmes,  et  un  écoulement 
prolongé,  par  Tirritation  continuelle  qu'il  entretient,  est  de  nature  à 
produire  d'abord  l'œdème,  puis  Thypertrophie  du  clitoris,  des  nym- 
phes et  des  grandes  lèvres.  Ce  sont  précisément  les  lésions  que  l'on 
trouve  représentées  dans  les  dessins  de  M.  Duncan. 

Quant  au  traitement,  excision  et  cautérisation,  il  félicite  M.  Duncan 
du  résultat  qu'il  en  a  obtenu.  Il  pense  même  que  ce  résultat,  parce 
qu'il  a  été  excellent,  a  peut-être  contribué  quelque  peu  à  éloigner 
l'idée  de  la  syphilis.  On  a  pu  croire,  en  effet,  que  des  affections,  qui 
cédaient  plus  facilement  aux  cautérisations  locales  qu'aux  mercuriaux 
et  à  l'iodupe  de  potassium,  ne  devaient  sans  doute  pas  être  des  ma- 
ladies syphilitiques.  Cependant,  depuis  longtemps  déjà,  il  est  absolu- 
ment convaincu  qu'un  grand  nombre  de  lésions  syphilitiques  tertiaires 
sont  beaucoup  plus  efficacement  traitées  parles  cautérisations  locales 
que  par  les  moyens  ordinaires. 

D'après  lui,  les  malades  de  M.  Duncan  sont  des  syphilitiques,  et  les 
lésions  qu'elles  présentent  doivent  être  attribuées  à  la  syphilis  ou  à 
une  irritation  locale.  Si  Ton  veut  conserver  le  terme  lupus,  c'est 
lupus  syphilitique  qu*il  faut  dire. 

M.  Playfair  a,  jusqu'à  ce  jour,  décrit  les  cas  de  cette  nature  sous 
le  nom  d'éléphantiasis.  Il  en  a  observé  un  grand  nombre  dans  l'Inde, 
et  plusieurs  absolument  semblables  à  roux  rapportés  par  Duncan, 
qui  lui  parait  avoir  appliqué  à  une  affection  ancienne  et  bien  connue 
une  dénomination  nouvelle  et  discutable. 

M.  Tbin.  —  Les  notions  fournies  par  l'examen  microscopique  ont 
été  identiques  dans  les  six  cas  de  M.  Duncan.  Toujours  il  a  constaté 
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une  infiltration  plus  ou  moins  abondante  de  petites  cellules  au-dessous 
de  répithélium,  et  la  présence  d*un  grand  nombre  de  vaisseaax  se 
rendant  directement  à  la  région  infiltrée.  Pas  de  traces  d'inflamma- 
tion vive  dans  les  tissus  fibreux  qui  se  montraient  à  toutes  les  périodes 
du  développement.  Les  lésions  propres  au  lupus  vulgaire  manquaient, 
mais  il  en  était  ainsi  de  celles  des  gommes  syphilitiques,  de  Télé- 
phantiasis  et  du  cancer.  Les  modifications  existantes  semblaient  plutôt 
correspondre  à  une  irritation  périphérique  prolongée.  U  tient  de 
M.  Vidal,  de  Paris,  que  sur  150  femmes  atteintes  de  lupus  vulgaire, 
pas  une  seule  n'avait  présenté  un  lupus  de  la  vulve.  M,  Hebra  donne 
des  renseignements  analogues.  Il  pense  que  la  maladie  décrite  par 
M.  Duncan  constitue  une  affection  distincte,  distincte  en  ce  sensqa'eUe 
n'appartient  ni  à  la  syphilis,  ni  au  cancer,  ni  au  lupus  vulgaire  ;  il  ne 
peut,  en  considération  des  antécédents  des  malades,  et  des  caractères 
macroscopiques  et  histologiques  des  lésions  observées,  que  rejeter 
les  opinions  émises  par  Hutchinson  et  Playfair. 

M.  Wkst  croit  que,  le  premier  en  Angleterre,  il  a  décrit  la  maladie. 
Il  Ta  décrite,  il  y  a  vingt-cinq  ans  environ,  dans  ses  leçons  sur  les 
maladies  des  femmes.  Dans  aucun  cas,  M.  Paget  ni  lui  ne  purent 
relever  le  moindre  cas  de  syphilis. 

W,  Duncan  rappelle  une  observation  de  néoplasie  considérable  d« 
la  vulve  qu'il  avait  communiquée  à  ses  collègues  il  y  a  deux  années. 
Mat.  Duncan  avait  vu  là  un  cas  de  lupus.  Or,  la  malade  était,  sans 
aucun  doute,  sous  le  coup  d'une  syphilis  tertiaire.  EUe  fut  opérée 
pour  son  néoplasme,  mais  dix-huit  mois  après  l'opération,  on  con- 
statait une  récidive  qui  céda  à  l'usage  de  doses  massives  d'iodure  de 
potassium  et  de  perchlorure  de  mercure. 

HoRROCKs  demande  ce  que  l'auteur  entend  par  le  mot  de  lupus^ 
lupus  vulgaire,  syphilitique,  ou  quelque  autre  affection  ?  Il  a  signalé 
un  cas  dans  lequel  il  avait  enlevé  un  néoplasme  volumineux  de  la 
vulve  qui  avait  résisté  aux  traitements  antisyphilitiques.  La  plaie  avait 
rapidement  guéri,  ce  qui  lui  semble  peu  favorable  à  l'hypothèse  d'un 
lupus. 

Gandy  demande  si  dans  l'un  quelconque  des  cas  observés  par 
M.  Duncan,  il  existait  des  accidents  secondaires  de  syphilis. 

Mat.  Duncan  a  observé  la  maladie  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  3  â 
toujours  recherché  avec  soin  si  l'on  pouvait  exclure  la  syphibs. 
M.  Hulchiuson  voit  dans  la  fréquence  des  fausses  couches  et  l'existence 
d'écoulements  vaginaux,  des  preuves  de  la  diathèse  syphilitique.  ^ 
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rheureactuelle,chacunsembleserallieràcet  avis  ;  cependant,  un  grand 
nombre  de  syphiligraphes,  de  dermatologistes,  etc.,  parmi  lesquels 
Paget,  West,  Thin,  Kaposi  et  Vidal,  sont  persuadés  que  raffection 
n'est  pas  d*origine  syphilitique.  Quant  à  lui,  il  ne  saurait  reconnaître 
une  pareille  origine  à  une  maladie  qui  frappe  les  enfants,  les  jeunes 
filles;  que  Ton  observe  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  qui  se 
localise  dans  les  organes  génitaux  et  qui  apparaît  en  l'absence  de 
toute  lésion  syphilitique  primaire,  secondaire  ou  tertiaire.  Contraire- 
ment à  Hutchinson,  il  ne  considère  pas  les  fausses  couches,  les  écou- 
lements vaginaux,  etc.,  comme  des  accidents  nécessairement  spéci- 
fiques. —  M.  Playfair  a  dit  qu'il  s'agissait  d'éléphantiasis,  mais  les 
commémoratifs,  les  notions  macroscopiques  et  histologiques  plaident 
contre  une  pareille  hypothèse. 

Il  s'est  servi  du  terme  lupus,  parce  que  l'affection  avait  été  ainsi 
appelée  autrefois.  Il  ajoute,  en  terminant,  que  les  résultats  histolo- 
giques obtenus  par  Huguier,  Paget  et  Thin  n'apportent  aucun  argu- 
ment en  faveur  d'une  origine  syphilitique.  {Brit.  med.  Journ., 
octobre  1885.) 


SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE    D'EDIMBOURG. 

Séance  du  25  mai  1885. 

D'  Felkin  présente  :  i^  Un  modèle  de  l'appareil  imaginé  par  le 
Pr.  Kehrer  pour  fournir  de  i'aû'  à  l'enfant  pendant  l'extraction  de  la 
tôte  dernière;  2«  une  nouvelle  aiguille  pourvue  d'un  œil  brisé;  3<>  le 
bandage  obstétrical  du  professeur  Ahlfeld. 

D'  Sx.  Kefth  montre  :  i^  Un  pessaire -anneau  en  gatta-percha, 
extrait  après  un  séjour  de  seize  ans  dans  le  vagin  ;  2^  une  tnmenr 
oVarique  renfermant  des  éléments  analogaes  à  la  substance  céré- 
brale. 

D'  Alex.  Sainclair  lit  une  communication  sur  un  cas  d'opération 
d'Alezander-Adam. 

D'  H.  Groom  félicite  son  collègue  du  résultat  excellent  qu'il  doit  à 
son  opération.  11  estime  que  celle-ci  permettra  de  guérir  certaines 
femmes  de  déplacements,  contre  lesquels  les  anciennes  méthodes 
restaient  à  peu  près  impuissantes.  Mais  il  a  été  étonné  d*entendre  que, 
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pour  Alexander,  Topération  est  d*uae  exécution  facile.  Il  Ta,  en  effet, 
pratiquée  dans  un  cas,  et  il  a  éprouvé  les  plus  grandes  difQcullés 
dans  la  recherche  de  Textréniité  du  ligament  rond.  Il  est  persuadé 
que  '  son  exécution  prit  au  moins  une  heure.  Et  le  premier  temps  lai 
parut  tellement  long  qu'il  ne  se  crut  pas  autorisé  à  compléter  l'opé- 
ration  par  la  recherche  et  le  raccourcissement  du  second  ligament. 
La  malade  garda  le  lit  plusieurs  semaines,  durant  lesquelles  il  s'écoula 
par  la  plaie  une  grande  quantité  de  pus.  Mais  elle  put,  4  la  fin  du 
mois,  rentrer  chez  elle,  complètement  guérie  de  sa  rétroversion  et 
débarrassée  de  tous  les  malaises  qu'elle  entraînait.  Il  pense  qu'avec 
un  peu  plus  d'expérience,  on  arrivera  à  faire  l'opération  plus  rapide- 
ment, et  il  est  persuadé  que,  bien  faite,  elle  donnera  les  meilleurs 
résultats. 

D'  S.  Keith  s'associe  aux  remarques  de  Groom,  au  sujet  des  difiQ- 
cultes  que  comporte  la  recherche  des  extrémités  des  ligaments  ronds. 
Dans  un  cas  de  sa  pratique,  Topération  dura  au  moins  une  heure  et 
demie.  Il  s'agissait  d'une  malade  qui,  depuis  onze  ans,  souffrait  d'une 
rétroversion.  Elle  fut,  après  l'opération,  tenue  au  lit  cinq  semaines, 
jusqu'à  parfaite  cicatrisation  des  plaies.  Neuf  semaines  après,  l'utén» 
était  légèrement  antéfiéchi  ;  mais,  deux  semaines  plus  tard,  les  dou- 
leurs anciennes  réapparaissaient  en  même  temps  qu'un  état  de  rétro- 
version presque  aussi  accusé  qu'avant  l'opération.  M.  S.  Keith  se 
demande  pour  quelle  raison  les  ligaments  ronds  ne  se  détendraient 
pas  de  nouveau,  alors  que  la  cause  réelle  du  déplacement  subsiste 
encore.  Il  n^est  pas  convaincu  que  l'opération  puisse  un  jour  entrer 
dans  la  pratique  courante,  en  raison  non  seulement  de  l'échec  qui 
peut  la  suivre,  mais  encore  des  accidents  qu'elle  entraîne  parfois  et 
du  temps,  long  en  certains  cas,  que  les  plaies  mettent  à  guérir. 

D^  D.  Smart  n'a  jamais  vu  le  D'  Alexander  opérer.  Récemment,  il 
lui  avait  demandé  de  raccourcir  les  ligaments  ronds  chez  une  femme 
qui  lui  paraissait  être  dans  des  conditions  opératoires  excellentes. 
Mais  une  série  de  circonstances  empêchèrent  l'opération.  La  malade 
fut  alors  traitée  par  les  douches  chaudes  combinées  à  l'usage  d*uD 
pessaire  bien  approprié  au  cas,  et  la  guérison  fut  parfaite. 

D'  A.  Sinclair  remercie  (Iroom  et  Keith  pour  les  observations  quils 
ont  bien  voulu  lui  adresser.  Sans  doute,  son  travail  ne  contient  qu  une 
observation,  et  dès  lors  il  peut  sembler  prématuré  de  formuler  des 
conclusions.  Mais,  le  cas  lui  a  paru  tellement  heureux,  qu'il  Ta  cru 
digne  d'être  l'objet  d'une  communication.  Il  pense  qu'on  doit  surtout 
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s'appliquer  à  bien  choisir  les  cas  pour  Topération.  Or,  le  sien  lui  avait 
paru  particulièrement  favorable,  en  raison  de  la  légèreté  et  de  la 
mobilité  de  l'utérus.  Il  doit  déclarer  qu'il  n'a  éprouvé  aucune  difficulté 
dans  la  recherche  des  ligaments  ronds.  Un  détail  important  pour  cette 
recherche  consiste  à  bien  se  rendre  compte,  à  travers  l'incision 
cutanée,  de  la  situation  de  l'anneau. 

D'  H.  GaooM  lit  un  mémoire  sur  nn  cas  de  mort  snhite  Bnrrenae 
chez  une  malade  atteinte  de  tumeur  fibreuse. 

D'  P.  YouNG  dit  qu'une  embolie  de  l'artère  coronaire  expliquerait 

suffisamment  les  symptômes  observés  ;  il  regrette,  en  conséquence, 

que  l'examen  n'ait  pas  porté  sur  ce  point.  [Edimb»  méd.  Jowm; 

octobre  1885.) 

D*  R.  Labusquière. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE   NEW-YORK. 

Séance  du  3  mars  1885. 

Tubes  à  drainage.  —  Le  D'  Nobggerrath  présente  une  série  de 
drains  employés  après  la  laparotomie.  L'un  est  le  tube  de  verre 
droit,  qui  porte  le  nom  de  Tait;  le  second  est  le  tube  en  caoutchouc, 
de  Sims  ;  le  troisième  est  celui  que  Noeggerrath  a  employé  lui-même 
une  fois  ;  puis  le  gros  tube  de  verre  courbé  qu'emploie  Hégar,  dont 
la  partie  inférieure  est  percée  de  plusieurs  trous.  Son  large  calibre 
permet  de  se  servir  d'un  réflecteur  qui  éclaire  les  parties  profondes. 
Les  orifices  dont  il  est  percé  ont,  tout  au  plus,  1  millimètre  de  dia- 
mètre. 

A  une  question  de  B.-M.-E.  ëmmet,  l'auteur  répond  que  la  plaie  se 
referme  très  rapidement,  malgré  le  gros  volume  du  tube. 

Les  D"  HuxTER  et  Wyue  préfèrent  les  drains  peu  volumineux. 

Hjstérectomie  faite  pour  un  fibrome.  —  Le  D**  fl.-D.  Nicoll  pré- 
sente un  fibrome  et  une  portion  de  l'utérus  enlevés  par  le  D^  Tho- 
mas. Au  cours  de  l'opération,  Thomas  s'est  vu  obligé  d'enlever  l'uté- 
rus entier,  à  cause  d'une  hémorrhagie  profuse.  L'opérée  va  bien. 
Thomas  avait  eu  d'abord  l'intention  de  faire  seulement  l'énucléation 
de  la  tumeur,  par  la  laparotomie,  dont  l'idée  première  revient  au 
0^  Hunter. 

Le  D'  Dawson,  de  qui  le  clanip  à  servi  à  faire  la  ligature  dans  ce 
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cas,  dit  que  son  idée,  en  le  construisant,  a  été  de  comprimer  le  pé- 
dicule avec  un  instrument  qui  lui  donne  la  forme  d'une  ellipse. 

Salpingo-oophorectomie.  —  Le  D'  Hunter  présente  :  !<>  les  pièces 
d'un  double  hydro-salpinx,  enlevé  à  Tautopsie  d'une  femme  morte 
de  cancer  de  Tépiploon  et  de  surcharge  graisseuse  du  cœur; 
2®  celles  d'un  pyo-salpiiix,  enlevé  à  une  jeune  fille  qui  souffrait  d*une 
dysménorrhée  extrême;  elle  est  parfaitement  soulagée;  3®  celles  d'un 
cas  analogue  aussi  heureux,  opéré  au  Womeri's  Uospital;  4»  celles 
d'un  cas  du  même  genre;  le  cinquième  cas,  dont  Tauteur  n*a  pas 
apporté  les  pièces,  s'est  terminé  par  la  mort. 

Les  malades  affectées  de  pyo-salpinx  souffrent,  en  général,  beau- 
coup avant  leurs  époques  ;  elles  perdent  beaucoup  de  sang,  puis  du 
pus  fétide. 

• 

Le  0^  MuNDÉ  montre  les  pièces  de  cinq  cas  qu'il  a  opérés. 

Séance  du  7  mars  1885. 

Forceps  à  dilatation.  —  Le  D^  VV.-T.  Lusk  présente  un  forceps  à 
branches  étroites  qui  lui  a  rendu  des  services  pour  la  dilatation 
du  col. 

Le  D'  E.-L.  Partridgb  croit  que  les  forceps  élastiques  risquent  de 
trop  comprimer  la  tôte  du  fœtus. 

Lusk  répond  qu'il  a  commencé  par  appliquer  le  forceps  dont  il 
parle,  pour  dilater  le  col  et  qu'il  a  achevé  l'extraction  avec  un  autre 
forceps. 

Le  D'  J.-B.  HuNTER  présente  encore  trois  sj^écimens  de  pyo-salpinx. 
Il  cite  l'ouvrage  récent  de  Doran  :  «  11  est  certain  que  les  cas  les  plus 
«  difficiles  de  douleur  dans  les  régions  pelviennes  et  iliaques,  souvent 
«  attribuées  à  d'autres  causes,  sont  dues  à  une  maladie  des 
«  trompes.  » 

La  suppuration  de  la  trompe  doit  être  traitée  par  Tablalion  ;  l'hy- 
dro-salpiux  peut  rester  stalionnaire  pendant  des  années,  et  ne  pré- 
sente pas  de  danger  sén?ux.  L'auteur  est  certain  qu'on  ne  peut 
amener  la  ménopause  prématurée  par  l'enlèvement  des  trompes 
seules. 

Le  D*"  H.-C.  GoE  croit  que  c'est  à  tort  qu'on  attribue  généralement 
tous  les  cas  de  pyo-salpinx  à  la  blennorrhagic.  M.  Sulton  Ta  observa» 
chez  les  animaux. 
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Pour  NoEGGBRRATB,  la  Salpingite  est  tuberculeuse,  syphilitique,  ac<« 
Uno-mycétique,  blennorrhagique  ou  septique. 

Il  montre  un  instrument  destiné  à  abaisser  l'utérus  ;  le  doigt,  in-' 
troduit  dans  le  rectum,  peut  alors  bien  examiner  le  bassin  et  les  an- 
nexes de  Tutérus.  On  peut  aussi  dilater  Turèthre  et  examiner  par  la 
▼essie. 

Le  D'  Wyue  n'approuve  pas  rabaissement  de  Tutérus,  ni  même 
l'emploi  de  la  sonde,  à  cause  du  risque  d'amener  une  péritonite.  Les 
trompes  sont  le  plus  souvent  prolabées  et  fixées  en  bas. 

A  une  question  du  D*"  Bâche  Evmet,  Noeggerrath  répond  que  le 
pyo-salpinx  unilatéral  est  très  rare. 

Septicémie  puerpérale.  —  Le  D^*  Wtlib  rapporte  un  cas  de  fièvre 
survenue  le  cinquième  jour  après  l'accouchement,  et  qu'il  attribue  à 
une  diphthérie  utérine.  Les  injections  intra-utérines  de  sublimé,  faîtes 
d'heure  en  heure,  ramenaient  des  lambeaux  de  fausses  membranes 
et  firent  baisser  la  température. 

Le  B'  Noeggerrath  croit  que  Tendométrite  puerpérale  est  souvent 
diphthéritique,  mais  non  toujours,  comme  le  soutenait  Martin. 

Le  D'  Wyue,  répondant  au  D^^  Hontbr,  dit  qu'une  solution  d'acide 
phénique  à  1/60*  fait  baisser  la  température  plus  que  la  solution  à 
i/5000*  de  sublimé.  La  quinine  n'a  eu  aucun  effet. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  PHILADELPHIE. 

Séance  du  4  juin  1885. 

Le  bilodnrede  mercure  comme  dérinfectont  en  obstétrique.  —  Le 
D'  L.-P.  Bernard  Y  a  lu  les  observations  du  D'  Miquel,  dans  l'An- 
nuaire  météorologique  de  MontsouriSy  sur  cet  agent.  25  milligrammes 
de  biiodure  suffisent  à  maintenir  stérile  un  litre  de  bouillon,  tandis 
qu'il  faut  70  milligrammes  de  blchlorure  de  mercure,  pour  obtenir  le 
même  résultat.  L'auteur  raconte  3  cas  de  succès  : 

i«  Déchirure  du  périnée,  non  suturée.  P.,  140  ;  T.,  40»,6  ;  vomisse- 
ments. Injection  de  biiodure  à  1/4000,  amélioration  immédiate.  Le 
bichlorure  n*avait  pas  réussi. 

2<>  Déchirure  placentaire.  Même  traitement,  môme  résultat. 

3^  Pertes  putrides.  Injection  à  1/4000*  ;  guérison.  La  quantité  mi- 
nime de  mercure  que  contiennent  ces  ii\jections  rend  la  salivation 
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bien  peu  probable.  La  proportion  exacte  est  1/4390*.  Panas  emploie 
la  solution  à  1/25000». 

Le  D'  J.-V.  Kelly,  ayant  eu  quelques  cas  de  Gèvre  puerpérale,  a 
maintenant  pris  l'habitude  de  se  laver  les  mains  et  les  bras  avec  de 
la  térébenthine,  et  de  se  bien  brosser  les  ongles.  Dès  lors,  il  n'a  plus 
eu  de  cas  infectieux. 

Grossesse  dans  nu  ntéras  sarcomateux  simulant  une  grossesse 
eztra-ntérine.  —  Le  D'  Bbrnardy  raconte  le  fait  suivant  :  le  3  octo- 
bre 1884,  M"»  G...,  âgée  de  30  ans,  mariée  depuis  six  mois,  croit 
avoir  pris  froid.  P.,  130;  T.,  40o,6;  pneumonie  double.  Grossesse  de 
5  mois.  Trois  mois  après  son  mariage,  la  malade  a  eu  tout  à  coup 
une  douleur  lancinante  dans  le  flanc  droit.  La  douleur  s*est  bientôt 
calmée.  M"«  G...  a  perdu  quelques  gouttes  de  sang.  La  douleur  repa- 
rait lorsque  la  malade  se  fatigue.  Le  19,  le  travail  commence  et  se 
termine  rapidement.  Consultation  avec  le  D'  Goodell.  Diagnostic  : 
tumeur  maligne  ;  la  malade  meurt  le  l*r  janvier  1885.  L'autopsie  a 
confirmé  le  diagnostic.  Pleurésie  reconnue  pendant  la  vie. 

Alimentation  des  nourrissons.  —  Le  D'  Kbating  a  fait  faire  des 
expériences  desquelles  il  croit  pouvoir  conclure  qu'on  peut  compléter 
Fallaitement  au  sein  en  faisant  prendre  à  Tenfant  une  nourriture  con- 
tenant un  peu  d'amidon  ;  et  que  le  ferment  amylolytique  demeure 
actif  dans  l'estomac  légèrement  acide  de  l'enfant. 


SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  DE  CHICAGO. 

Séance  du  i9:  juin  1885. 

Fœtus  inclus  dans  le  placenta  de  sa  scsur.  —  LeB^  Ethéridge  pré- 
sente les  pièces. 

Le  fœtus  femelle  est  vivant,  son  placenta  renferme  un  fœtus  com" 
pressus^  fœtus  papyraceus^  ce  placenta  est  sain.  Le  placenta  du  fœtus 
comprimé  ressemble  à  une  vessie  fermée,  et  contient  du  liquide  et  un 
fœtus  de  3  mois,  le  cordon  est  très  long. 

Lio-mydme  du  vagin  6t  de  l'utérus.  — -  Le  D^  H.-T.  Btford  raconte 
le  cas.  La  malade  était  veuve  ;  mariée  dix  ans,  elle  n'a  jamais  eu 
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d'enfant.  Il  y  a  douze  ans,  elle  à  remarqué  une  tumeur  grosse  comme 
une  noix,  dans  le  vagin.  Elle  grossit  et  prit  une  odeur  putride.  Elle 
fut  enlevée  par  l'écrasement;  la  malade  se  remit.  Plus  tard,  Tauteur 
observa  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un'œuf  d*oie,  dans  la  paroi  an- 
térieure de  Tutérus,  c'est  un  lio-myôme. 

Les  particularités  de  ce  cas  sont  : 

La  coïncidence  de  ces  deux  tumeurs  chez  la  môme  malade  ;  Tac- 
froissement  lent  de  la  tumeur  utérine;  la  mortification  de  la  capsule 
de  la  tumeur  vaginale  sans  perte  de  vitalité  de  la  tumeur  elle-même  ; 
rinsensibilité  aux  acides  forts;  la  stérilité;  Tiniluence  de  Tergot  sur 
la  tumeur.  (Amer.  Journ.  of  Obst.,  1805,  p.  1084.) 

A.  Cordes. 
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Extirpation  totale  de  la  matrice  par  la  roie  vaginale  pour  cancer  du 
col;  gnèrison,  par  le  D'  Em.  Muller.  —  Une  femme,  âgée  de  36  ans, 
Vnipare,  a  des  métrorrhagies  depuis  un  an  environ.  Sa  dernière 
grossesse  remonte  à  cinq  ans.  Elle  consulte  le  D'  Mnller  qui  constate 
un  cancer  du  col.  Il  propose  une  opération  radicale,  qui  n'est  pas  ac- 
ceptée. Il  fait  une  opération  palliative  qui  consiste  dans  Vamputation 
de  toute  la  portion  vaginale ^  à  l'aide  du  thermocautère.  Cessation, 
pendant  deux  mois,  des  pertes  de  sang.  Elles  réapparaissent  ensuite, 
compliquées  de  pertes  blanches  abondantes  et  fétides;  la  malade, 
trois  mois  après  la  première  intervention,  réclame  dile-méme  une 
opération  radicale.  M.  Muller,  après  avoir  constaté  que  l'infiltration 
carcinomateuse  s'étend  déjà  dans  le  tissu  du  corps  de  la  matrice,  se 
décide  pour  l'extirpation  totale  classique  de  Torgane,  qui  est  prati- 
quée le  27  janvier  1885  :  «  A  l'aide  dMn  tire-balle  américain,  fixé 
sur  la  tumeur  et  sur  ce  qui  reste  de  la  lèvre  postérieure  du  col,  j'at- 
tire celui-ci  en  avant  autant  que  possible,  je  tends  ainsi  la  voûte 
vaginale  postérieure,  ce  qui  permet  de  bien  voir  l'insertion  du  vagin 
sur  Tutérus.  J'incise  cette  insertion  dans  toute  son  étendue  et  j'arrive 
dans  l'espace  de  Douglas  ;  j'élargis  l'incision  de  manière  à  pouvoir 
pénétrer  avec  l'index  gauche  dans  cet  espace  ;  je  ftds  saillir  ainsi  le 
péritoine  de  la  voûte  vaginale  et  je  place  des  ligatures  médiates  pour 
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prévenir  toute  hémorrhagie  ;  l'utérus,  saignant  un  peu,  j'y  applique  Je 
fer  rouge.  Je  place  ensuite  des  ligatures  médiates  sur  les  ligaments 
larges,  avec  de  grandes  aiguilles  à  forte  courbure,  armées  d'un  fil 
double.  Je  passe  une  ligature  médiate  de  1  centimètre,  embrassant 
la  voûte  vaginale  que  je  fais  saillir  avec  l'index  gauche  sur  les  côtés 
de  l'espace  de  Douglas.  Les  vaisseaux  qui  pourraient  donner  sont 
aussi  liés  avant  la  section.  L'énucléation  du  col  se  fait  alors  sans  hé- 
morrhagie. Le  bistouri  est  passé  directement  sur  le  col  jusqu*à  œ 
que  ce  dernier  soit  libre  dans  toute  son  étendue,  d'abord  à  la  partie 
antérieure,  en  tirant  la  matrice  en  arrière.  Après  la  section  de  la 
voûte  vaginale,  je  détache,  avec  les  ongles,  la  partie  de  la  matrice 
adhérente  à  la  vessie.  Je  passe  le  fer  rouge  sur  les  surfaces  ainsi  dé- 
tachées qui  saignaient.  Je  saisis  ensuite  la  lèvre  postérieure  de  la 
matrice  avec  une  pince  de  Muzeux,  je  tire  fortement  en  avant  et  je 
fais  descendre  de  plus  en  plus  la  paroi  postérieure  et  le  fond  par 
l'incision  postérieure.  Sur  la  matrice  ainsi  renversée,  j'isole  l'insertion 
des  ligaments  larges  pour  les  lier  en  deux  faisceaux.  Cette  ligature 
faite  de  chaque  côté,  j'excise  la  matrice. 

((  Il  n'y  eut  pas  de  prolapsus  d'intestin  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération.  » 

Lavages  phéniqués,  tamponnement  avec  de  la  gaze  phéniquée, 
glace  sur  le  ventre,  injection  de  morphine. 

Cinq  semaines  après,  l'opérée  était  complètement  guérie  et  quittait 
rhôpital. 

L'auteur  énumère  ensuite  les  moyens  palliatifs  mis  en  œuvre  contre 
le  cancer  de  l'utérus  et  se  prononce  en  faveur  de  l'opération  radicale  : 
V extirpation  totale  de  la  matrice,  mais  par  la  voie  vaginale» 

«  Malheureusement,  ajoute-t-il,  le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
carcinome  du  col  ne  sont  observés  par  le  médecin  que  quand  une 
opération  radicale  ne  présente  plus  de  chances  pour  un  résultat  du- 
rable. L'infection  du  vagin  et  de  son  voisinage,  l'extension  sur  les 
ligaments  larges  et  surtout  le  développement  de  chapelets  ganglion- 
naires sous  le  péritoine  suppriment  toute  idée  de  traitement  radical. 

«  En  France,  c'est  Récamier  qui,  le  premier,  fit  cette  opération. 
Avant  lui,  Langenbeck,  l'ahié  (1813),  ou  plutôt  Sauter,  de  Constance 
(1822),  l'avaient  déjà  pratiquée. 

L'opération  de  Freund  a  été  abandonnée  par  la  plupart  des  opéra- 
teurs ;  plus  la  statistique  devint  grande,  plus  les  résvltats  furent  re- 
connus mauvais.  {Gazette  médicale  de  Strasbourg^  i^^  juin  1885.) 
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Eclampde  puerpérale;  mort  et  antopaie  ;  lésion  des  reins,  par  A. 

Mabfan,  interne  des  hôpitaux.  —  Le  sujet  de  cette  observation  était 
nne  femme  âgée  de  24  ans,  primipare.  Sa  grossesse  avait  évolué  de 
la  façon  la  plus  normale,  et  ce  n'est  que,  tout  au  début  du  travail, 
qu'ont  éclaté  les  convulsions.  Avait-elle  déjà  de  l'albumine  dans  les 
urines?  On  n'en  sait  rien,  car  elle  n'arriva  à  l'hôpital  qu'après  l'ap- 
parition des  douleurs.  Elle  était  d'ailleurs  en  plein  coma.  A  ce 
moment,  le  travail  était  fort  peu  avancé  (dilatation  comme  une  pièce 
de  i  franc), et  les  battements  du  cœur  fœtal  étaient  très  distincts. 

Le  cathétérisme  de  la  vessie  donna  h  peine  4  ou  5  grammes  d'une 
urine  très  foncée,  dans  laquelle  les  réactifs  déterminèrent  une  coa- 
gulation de  presque  toute  la  masse  liquide  ;  il  y  avait  donc  oligurie 
et  albuminurie, 

M.  Audhoui  prescrivit  des  lavements  de  chloral  (  1  gramme)  toutes 
les  heures.  Mais,  en  dépit  du  traitement,  les  accès  continuèrent. 

Neuf  heures  environ  après  le  début  du  travail,  la  dilatation  était  un 
peu  plus  grande  qu'une  pièce  de  5  francs,  et  la  tête  franchement  en- 
gagée. L'intervention  était  devenue  possible.  Aussi  M.  Marfan  ter- 
mina-t-il  l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  Enfant  dn 
sexe  féminin,  vivant  et  bien  conformé.  Délivrance  naturelle. 

Après  l'accouchement,  les  accès  continuèrent.  11  y  en  eut  sept,  et 
cela,  malgré  une  saignée  et  l'administration  du  chloroforme.  La 
femme  resta  plongée  dans  le  coma  et  mourut  trente  heures  après 
environ. 

Quant  à  l'enfant,  le  second  jour  après  sa  naissance,  il  présenta  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs,  de  la  bouffissure  de  la  face  et  suc- 
comba également. 

Autopsie  de  la  mère.  Elle  a  permis  de  constater  les  particularités 
suivantes  :  dilatation  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  droit,  du 
bassinet  et  des  calices  du  même  côté  ;  existence  dans  les  deux  reins, 
mais  surtout  dans  celui  de  droite,  et  plus  particulièrement  au  niveau 
de  la  réunion  des  substances  corticale  et  médulaire,  d'un  certain 
nombre  de  vacuoles,  cloisonnées  par  des  tractus  de  substance  rénale, 
et  à  contenu  sanguin  ou  purulent.  En  outre,  l'examen  microscopique 
du  tissu  rénal  a  révélé  un  état  atrophique  simple,  sans  altérations 
spéciales  et  en  particulier  sans  dégénérescence  graisseuse  de  l'épi» 
théUwn  sécréteur,  et  un  léger  degré  d'artério-sclérose. 

L^autopsie  de  l'enfant  n'a  fourni  aucun  renseignement  sur  la  cause 
de  sa  mort. 
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M.  Marfan  termine  par  les  considérations  suivantes  : 
«  Gomme  d^habitude  i'éclampsie  a  frappé  une  primipare.  Chez  notre 
malade,  les  accidents  éclamptiques  et  la  mort  qui  les  a  suivis  nous 
semblent  imputables  bien  plus  à  TinsufAsance  de  Texcrétion  urinaire,  à 
Tanurie,  en  un  mot,  qu'à  l'albuminurie.  L'albuminurie^  que  nùut 
avons  fréquemment  constatée  chez  les  femmes  enceintes  et  en  tra- 
vail, nous  a  paru  n^avoir  aucutie  gravité  si  Vexcrétion  urinaire  est 
suffisante,  c'est-à-dire  si  la  inalade  rend  de  1,500  à  2,000  grammes 
d'urine  tous  les  jours.  Dès  que  Vexcrétion  urinaire  s'abaisse  au- 
dessous  de  ce  chiffre,  les  accidents  sont  à  craindre  et  le  pronostic 
est  très  grave,  »  Nous  ajouterons  qu'un  signe  qui  annonce  presque 
^constamment  la  mort,  en  cas  d'éclampsie,  est  la  persistance  du  coma 
dans  rintervalle  des  accès.  Quant  au  mode  de  production  des  lé* 
■sions  rénales  que  nous  avons  observées,  atrophie  avec  aplatissement 
de  répithélium  sécréteur  et  sclérose  très  légère,  nous  avons  une 
grande  tendance  à  faire  intervenir  la  compression  des  uretères.  Ce 
^ue  nous  avons  trouvé  du  côté  de  Turetère  droit  semble  prouver 
que  cette  compression  était  bien  réelle.  D'ailleurs,  les  lésions  obser- 
vées ne  sont  guère  différentes  de  celles  que  provoque  chez  les  ani- 
maux  la  ligature  expérimentale  de  Turetère.  »  (Progrès  médical^ 
6  juin  1885.) 


Note  sur  quelques  cas  de  tumeurs  intra-utérines,  par  le  D'  Hebr. 
—  L'auteur  attire  particulièrement  l'attention  sur  deux  variétés  de 
tumeurs  intra-utérines  :  les  polypes  muqueux  et  les  polypes  sous- 
muqueux  ;  ceux-ci  se  subdivisent  eux-mêmes  en  fibromes  sous-^mu- 
queux  proprement  dits  et  fibromes  interstitiels.  Les  premiers  sont 
relativement  faciles  à  enlever  et  M.  Heer  rapporte  une  observation, 
tirée  de  sa  pratique  personnelle,  qui  vient  à  l'appui  de  cette  opinion.  II 
put  très  aisément,  à  l'aide  d*une  longue  pince  à  faux  germe  et  par  la 
torsion,  extraire  un  polype  volumineux.  Il  se  servit  ensuite  d'uBf^ 
curette  de  Bischoff  pour  bien  s'assurer  que  la  cavité  utérine  était 
parfaitement  débarrassée  du  néoplasme.  Une  injection  d'une  solution 
de  perchlorure  de  fer  et  l'application  de  bourdonnets,  imbibés  de 
glycérine  phéniquée,  complétèrent  l'opération.  Guérison  complète. 

Quant  à  la  deuxième  variété  de  tumeurs,  fibromes  sous^muquenx 
ou  interstitiels,  ils  créent  des  dangers  parfois  très  sérieux  et  nécessi- 
tent dans  quelques  cas  des  opérations  très  laborieuses.  Us  ne  restent 
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pas  en  effet  toujours  confinés  dans  la  cavité  utérine.  Ils  peuvent  di- 
later l'orifice  interne  et  s'engager  dans  le  canal  cervical,  jusqu'à 
venir  faire  saillie  dans  le  vagin.  Leur  présence  à  ce  niveau  provoque 
souvent  des  contractions  utérines  assez  énergiques,  en  tout  sembla- 
bles à  celles  de  la  parturition,  et  qui  aboutissent  quelquefois  à  une 
expulsion  spontanée  de  la  tumeur,  véritables  accouchements.  Tels 
sont  les  cas  heureux,  mais  les  plus  rares.  Le  plus  fîréquemment,  la 
tumeur  étranglée,  pour  ainsi  dire,  par  le  col  utérin,  devient  le  siège 
de  troubles  circulatoires,  de  phénomènes  de  mortification.  Elle  s'ul- 
cère, offre  alors  des  voies  ouvertes  aux  germes  de  l'air  et  peut,  par 
suite,  devenir  l'origine  d'accidents  septicémiques,  quelquefois  mor- 
tels. Il  faut  donc  opérer  et,  à  son  avis,  le  meilleur  de  tons  les  procé- 
dés est  Vmdsion  faite  avec  les  ciseaux  de  Dubois.  Il  arrive,  heu- 
reusement, que  des  fibromes  qui,  antérieurement,  avaient  déterminé 
des  hémorrhagies  considérables,  ne  donnent  lieu,  à  l'occasion  de 
l'opération,  qu'à  des  pertes  insignifiantes.  Ce  qui  tiendrait  à  ce  que, 
grâce  à  leur  extraction,  l'utérus  peut  bien  se  contracter,  son  état 
congestîf  cesser,  et  sa  circulation  se  régulariser  parfaitement.  Il  est 
toujours  bon  de  compléter  l'opération  par  la  cautérisation  au  fer 
rouge  de  la  surface  d'implantation  de  la  tumeur,  et  au  cas  où  ce 
genre  de  cautérisation  serait  impossible  en  raison  de  la  situation 
élevée  de  la  surface  saignante,  d'y  suppléer  par  une  injection  d'une 
solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer  ou  par  des  badigeonnages 
avec  la  teinture  diode.  {Suisse  romande^  15  décembre  1884.) 


Phlébite  puerpérale  infectleiue,  par  M.  Tissisa,  interne  des  hôpi- 
faux. —  Femme  âgée  de  21  ans.  Accouchement  avant  terme,  à 7  mois. 
Expulsion  d'un  enfant  mort.  Délivrance  complète.  L*accouchée  était 
déjà  malade,  mais  son  état  empira  après  l'accouchement.  Les  pre- 
miers jours  surtout,  les  accidents  présentèrent  une  grande  intensité. 
Puis  ils  parurent  s'atténuer,  et  le  mal  ne  procéda  plus,  pour  ainsi 
dire,  que  par  poussées.  Durant  la  période  d'accalmie,  la  malade  se 
trouvait  très  bien  et  parlait  de  sa  guérison  prochaine;  le  ventre  était 
aplati  et  dépressible.  Les  exacerbations  fébriles  ne  revenaient  guère 
que  tous  les  trois  jours  et  ne  duraient  pas  plus  de  quelques  heures 
sans  que  le  sulfate  de  quinine  pût  en  rien  enrayer  lewr  retour. 

Au  début,  il  y  avait  eu  un  écoulement  sanieux  et  infect.  Le  col 
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déchiré  et  dur  donaait  au  doigt  la  sensation  d'un  col  épithéliomateox. 
On  fit  des  injections  intra-utérines  et  vaginales  jusqu*à  cessation  de 
l'écoulement, 

Le  vingt-quatrième  jour  après  l'accouchement,  la  femme  fut  sou- 
dain prise  d'oppression,  et  on  constata  à  l'examen  de  la  matîté  et  du 
souffle  à  la  base  gauche  de  la  poitrine.  Enfin  la  mort  arriva  quelques 
jours  après,  s'accompagnant  de  signes  de  péritonite. 

Les  principales  lésions  constatées  à  l'autopsie  furent  les  suivantes  : 
phlébite  de  la  veine  utérine  du  côté  droit  (masse  purulente,  pulrila- 
gineuse  oblitérant  la  lumière  de  ce  vaisseau,  et  se  poursuivant  jus- 
qu'à son  embouchure  dans  la  veine  hypogastrique)  ;  phlébite,  mais 
moins  accusée  de  la  veine  utero- ovarienne  du  même  côté  et  existence 
d'un  caillot  volumineux  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  veine 
rénale  ;  léger  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  et  foyers  apoplec- 
tiques du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  avec  du  pus  dans  les  arté- 
rioles  conduisant  à  ces  foyers.  Dans  l'abdomen,  épanchement  purulent 
assez  abondant.  Gros  foie,  grosse  rate,  mais  sans  infarctus.  Enfin, 
lésions  habituelles  de  la  néphrite  parenchymateuse.  {Progrès  médical^ 
6  juin  1885.) 


Snr  un  cas  de  tomenr  congénitale  de  la  région  Gùccygieime  ayant 
nécessité  une  embryotomie,  par  M.  F.  Leclerc.  —  Fait  intéressant  en 
raison  de  sa  rareté  et  des  difficultés  qu'il  comporte  dans  le  diagnostic 
C'est  le  cas  d'une  femme  âgée  de  29  ans.  Accouchements  antérieurs 
faciles.  Le  premier,  néanmoins,  aurait  été  suivi  d'une  série  d'attaques 
de  nature  éclamptique  sans  doute. 

A  son  arrivée  à  la  Maternité,  on  constate  qu'elle  est  en  travail  de- 
puis la  veille.  Le  ventre  est  volumineux  ;  U  y  a  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs.et  de  la  région  sous-pubienne.  On  songe  à  une  gros- 
sesse gémellaire.  Mais  l'analyse  des  urines  révèle  une  albuminurie 
considérable  ;  précipité  abondant,  caillebotté,  qui  prend  en  masse  au 
fond  du  vase.  A  l'auscultation  on  entend  un  souffle  placentaire;  pas 
de  battements  fœtaux.  La  parturieute  n'a  d'aiUeurs  pas  senti  Tenfant 
remuer  depuis  quelques  jours. 

Le  toucher  donne  les  renseignements  suivants  :  poche  des  eaux 
volumineuse,  partie  fœtale  très  élevée  ;  position  transversale  du  f(B' 
/lij,.  prései;itation  acromio  L  D.  de  l'épaule  droite. 

Les  fo;'tes  douleurs  ont  commencé  de  très  bonne  heure  dans  la 
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matinée  ;  à  7  heures  du  soir,  le  col  est  complètement  dilatable.  Pour 
parer  aux  dangers  de  la  position  transversale,  on  fait  plusieurs  tenta- 
tives de  version.  On  arrive  seulement  à  engager  les  pieds  dans  le  va- 
gin au  prix  d'une  fracture  de  Tune  des  extrémités  inférieures  au 
niveau  des  malléoles.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  sent  une  tu- 
meur dont  la  nature  n*est  pas  soupçonnée. 

On  endort  la  malade  et  Ton  procède  à  de  nouvelles  tentatives  d'ex- 
traction. Il  s'agit  peut-être  d'un  kyste  rénal?  On  tire  de  nouveau, 
mais  sans  résultat.  On  songe  à  la  possibilité  d'une  ascite  fœtale  ?  Le 
craniotome  de  Blot  est  enfoncé  à  travers  le  périnée  jusque  dans  l'ab- 
domen, ponction  sèche.  A  travers  la  perforation,  on  fait  une  éviscé- 
ratîon  partielle,  fragments  de  rein,  de  tissu  morbide  ;  de  nouveau  on 
fait  des  tractions  à  l'aide  d'un  crochet  mousse  fixé  sur  le  pubis  ;  pas 
de  résultat. 

Nouvel  examen,  —  On  constate,  très  haut  dans  l'utérus,  une  par- 
tie recourbée  en  forme  d'arc  qui  aboutit  à  deux  extrémités  volumi- 
neuses et  qui  est  parcourue  par  une  crête  osseuse.  Nouvelle  hypo- 
thèse :  monstre  double.  Après  plusieurs  manœuvres  dans  lesquelles 
on  s'est  servi  de  différents  crochets  (de  Braûn,  de  Thomas)  pour 
adopter  enfin  de  longs  crochets  aigus  de  faibles  dimensions,  on 
rompt  les  parties  molles  de  la  région  incurvée  que  finalement  l'on 
sectionne  avec  des  ciseaux  embrvotomes.  Dès  lors,  l'extraction  de- 
vient très  aisée.  Une  première  masse  est  retirée  à  laquelle  est  ap- 
pendu  ce  qui  reste  des  membres  inférieurs,  car  une  jambe  a  été 
arrachée  au  cours  des  manœuvres.  Vient  une  deuxième  masse  con- 
slituée  par  un  tronc  et  une  tête. 

Les  deux  masses  réunies,  on  s'aperçoit  qu'il  s'agissait  d'un  fœtus 
qui  porte  à  la  région  coccygienne  une  énonne  tumeur. 

Placenta  adhérent,  —  Délivrance  artificielle  ;  lavage  interne  anti- 
septique immédiatement  après  la  délivrance;  suites  de  couches  com- 
pliquées néanmoins  de  septicémie  puerpérale  de  forme  grave  ;  gué- 
rison. 

Examen  du  fœtus,  —  Pas  tout  à  lait  à  terme  ;  le  point  d'ossifica- 
tion du  fémur  manque. 

Tumeur,  —  Elle  pèse  958  grammes  et  offre  Taspect  d'un  cysto- 
snrcome  ;  on  y  trouve  àTexaraen  histologique  un  réticuluni,  à  mailles 
très  fines,  constitué  par  de  la  fibrine,  et  des  globules  rouges  nom- 
breux. On  constate  aussi  la  présence  d'une  quantité  considérable  de 
cellules  petites,  rondes,  se  colorant  par  le  picro-carmin.  Quelques- 
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unes  ont  dépassé  le  stade  embryonnaire  et  présentent  toutes  les 
phaiiin  intonnédiaifes  entre  la  cellule  embryonnaire  et  la  cellule  do 
tissu  conjonctif.  Quelqpies  fibres  musculaires  lisses. 

M.  Leclerc  traite  ensuite  d'une  façon  très  complète  le  côté  biblio- 
graphique de  la  question.  Il  rappelle  entre  autres  dioses  que  généra- 
lement ces  sortes  de  fœtus  naissent  avant  terme.  Il  fournit  ensoile 
une  explication  de  la  rareté  des  présentations  transversales  dans  le 
cas  de  pareilles  tumeurs.  Pour  lui,  elles  augmentent  d'ordinaire  le 
plus  long  diamètre  du  fœtus  qui  tend  dès  lors  à  se  placer  suivant 
Taxe  longitudinal  de  la  matrice.  Enfin,  il  analyse  les  différentes  mé- 
thodes d'intervention  qui  ont  été  conseillées  par  les  auteurs,  et» après 
une  analyse  critique  de  ces  méthodes,  conclut  que  celle  qui  a  été  ap- 
pliquée dans  le  cas  particulier  était  la  meilleure.  (Lyon  médical^ 
n»  40, 1885.) 


Allongement  hypertrophiqae  du  col  compliqnaiit  racconchement. 

—  Femme  âgée  de  33  ans,  Ilpare.  Accouchements  antérieurs  nor- 
maux. Depuis  elle  a  été  soignée  à  Thôpital  pour  un  allongement 
hypertrophique  et  pour  des  accidents  syphilitiques.  Accouchement 
actuel.  La  femme  est  transportée  à  la  Maternité  après  avoir  été  déjà 
examinée  par  une  sage-femme  et  un  médecin.  Avant  de  procéda  à 
un  nouvel  examen,  on  donne  une  injection  au  sublimé.  Puis  on  con- 
state successivement  que  le  col  est  à  Ventrée  du  vagin,  quil  est  di- 
rigé  en  arrière,  qu'il  est  épaissi,  dur.  Un  peu  plus  tard,  on  reconnaît 
la  présence  de  deux  parties  :  un  pied  et  un  coude,  entre  lesquelles 
pend  le  cordon  complètement  dépourvu  de  battements.  Quand  la  di- 
latation a  atteint  environ  5  centimètres,  on  va  Scdsir  le  pied,  puis  Ton 
fait  des  tractions  sur  les  jambes  en  les  combinant  à  des  pressions 
énergiques  exercées  sur  la  matrice  à  travers  la  paroi  abdominale. 
Grâce  à  cette  double  manœuvre,  on  parvient  à  dégager  les  fœtus, 
sauf  la  tête.  Mais,  comme  les  tractions  ultérieures  ont  pour  résultat 
d*entralner  la  matrice  en  même  temps  que  la  tète  fœtale,  on  a  recours 
à  la  perforation  qui  est  pratiquée  avec  le  perforateur  de  Blot.  L*ac- 
couchement  est  ensuite  terminé  aisément.  Délivrance  naturelle.  Anti- 
sepsie rigoureuse  pendant  et  après  Taccouchement.  Durant  les  quatre 
premiers  jours  des  suites  de  couches,  ou  observa  des  élévations  assez 
considérables  de  température.  Accidents  que,  dans  la  clientèle  pri- 
vée, on  aurait  peut-être  attribués  à  la  Aèvre  traumatique,  à  la  ûèvre 
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de  lait,  etc.  Mais,  pour  M.  le  professeur  Charles,  ce  sont  là  des  acci- 
dents d'une  septicémie  provoquée  par  les  examens  antérieurs  prati- 
qués en  ville  sans  aucune  précaution  antiseptique  ;  septicémie  avortée- 
pour  ainsi  dire,  en  raison  de  Tantisepsie  rigoureuse  insëtoée  dès  l'ar-^ 
rivée  de  la  parturiente  à  la  Maternité.  {Jaurtèal  d'accouchements  et 
Revue  de  méd.  et  de  chir»prat,^  n»  19, 1885.) 


Imperforatkm  et  procldence  de  Thymen,  par  le  D'  A.  Galdekon.  — 
Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  22  ans  qui,  dès  Fâge  de  14  ans,  avait 
été  prise  chaque  mois  de  douleurs  lombaires,  abdominales,  de  dysu- 
rie.  Pas  d'écoulement  menstruel.  On  constata  la  présence  d*une 
tumeur  volumineuse  abdominale,  qui  était  due  à  la  rétention  des 
règles,  causée  elle-même  par  une  imperforation  de  Thymen.  La  femme 
fut  opérée.  Depuis,  les  règles  se  montrèrent  et  les  douleurs  dispa- 
rurent. Vers  Tàge  de  21  ans,  cette  femme  se  marie,  et  comme  elle* 
reste  stérile,  elle  consulte  le  D'  Galderon,  qui  apprend  qu'elle  a  déjà 
été  examinée  par  un  médecin,  et  que  celui-ci  a  pu  introduire  un  spé- 
culum. Le  D''  Galderon  constate,  en  effet,  que  l'introduction  du  spé-- 
culum  est  possible,  mais  il  ne  peut  arriver  à  apercevoir  le  col.  Il 
explore  alors  l'urèthre  et  finit  par  découvrir  un  orifice  de  communi- 
cation avec  le  vagin.  Il  constate,  en  outre,  qu'entre  le  stylet  et  le  spé- 
culum ou  le  doigt  placé  dans  le  vagin  est  interposée  une  fine  mem- 
brane qui  n'offre  aucune  solution  de  continuité.  C'est  la  membrane 
hyménéale  qui,  par  sa  longueur  et  sa  laxité,  a  permis  le  coït  et  Tin- 
trpduction  de  l'instrument.  Quant  à  l'orifice  uréthral,  il  est  le  résul- 
tat de  l'opération  antérieure,  et  c'est  à  la  faveur  de  la  fistule  uré- 
thro-vaginale,  produite  à  ce  moment,  que  la  menstruation  avait  pa 
régulièrement  s'établir.  (La  Andalucia  medica  et  AnaL  de  obstetri, 

ginec.  y  pedialr.,  1824,  n*  25,  p.  276.) 

D'  R.  Labusquière. 


VARIÉTÉS 


—  M.  Stapfer,  chef  de  clinique,  recommencera  son  cours  d'accou- 
chement le  1*'  décembre.  —  S'adresser,  pour  tous  renseignements,, 
à  la  Clinique. 
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—  Maladies  des  femmes.  —  M.  le  D'  Ghéron,  médecin  de  Saint- 
Lazare,  recommencera  ses  leçons  clini<]ues,  à  sa  clinique,  rue  de  Sa* 
voie,  n^  9,  le  lundi  9  novembre,  à  1  heure,  et  les  continuera  les  lundis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  élèves  sont  exercés  à  Texamen  des  malades. 


—  Polidinique  de  chirurgie  des  femmes,  du  D^  Bbrrut,  rue  de 
Bellechasse,  29. 

Du  1^'  novembre  au  31  août  de  chaque  année. 

Le  jeudi,  à  9  heures  :  leçon  ouverte  aux  médecins,  élèves  et  sages- 
femmes,  sur  la  présentation  de  leur  carte. 

A  10  heures  :  consultations  ouvertes  aux  auditeurs  inscrits. 


INDEX  niBLIOGRAPHIQUE. 
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professeur  lihre  de  gynécologie,  officier  d'académi»,  etc.  —  1  broch  iu-S 
de  35  pages.  —Prix  :  1  fr.  50.  (G.  Doin.) 

Clinique  obstétricale,  par  le  D»"  Rodrigubs  dos  Samtos,  docteur  en  méde- 
cine  de  la  Faculté  de  Rio  de  Janeiro,  accoucheur-directeur  de  la  Maternité 
municipale  de  Santa-lsabely  à  Rio,  etc.,  précédée  d'une  préface  de  M.  le 
D'  Adolphe  Pinard,  professeur  agrégé  k  la  Faculté  de  médecine  de  Pa- 
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Paris.  —  A.  Parent,  imn.  do  la  Faculté  de  médecine,  A.Davy,  successeur, 

52,  rue  Madame  et  rue  Coraeille,  3. 
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TRAVAUX    ORIGINAUX 


CLINIQUE   DES   MALADIES    DES    FEMMES 

Du  docteur  T.  GALLARD 

A  l'hotbl-dibu  de  paris 


LA  SPÉCIALITÉ 

COMMENT   ELLE  DOIT  ÊTRE  COMPRISE   ET   ÉTUDIÉE  (1). 

La  plupart  d'entre  vous  sont  attirés  ici  par  la  nature  même 
du  sujet  que  je  dois  traiter  :  «  les  maladies  des  femmes  », 
sachant  que  je  m'en  suis  plus  particulièrement  occupé  depuis 
un  assez  grand  nombre  d'années,  et  que  je  puis  en  parler  avec 
une  certaine  compétence. 

Est-ce  à  dire  que  je  sois  un  spécialiste  et  que  je  veuille  faire 
de  vous  des  spécialistes?  C'est  une  question  que  vous  avez  le 
droit  de  me  poser  et  à  laquelle  j'ai  le  devoir  de  répondre  dès 

(l)  Leçou  d'ouverture  du  24  novembre  1885,   recueillie  par  P.  Dalché 
intmio  du  service. 
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le  début  de  ces  leçons,  pour  que  vous  sachiez  bien  dans  quel 
sens  et  dans  quel  esprit  j'entends  diriger  vos  études. 

J'ai  toujours  protesté  et  je  proteste  encore  énergiquement 
aujourd'hui  contre  cette  appellation  de  spécialiste,  dans  ce 
qu'elle  a  d'étroit  et  d'exclusif,  et  .cependant  on  me  considère 
comme  l'acceptant  dans  la  pratique  et  j'ai  Pair  de  la  consacrer 
ici  en  annonçant  un  cours  spécial  sur  les  «  maladies  des 
femmes  ».  —  Il  y  a  là  une  contradiction  apparente,  sur  laquelle 
il  est  bon  de  s'expliquer;  et  je  ne  puis  mieux  le  faire  qu'en 
rappelant  les  termes  mêmes  dont  je  me  servais,  il  y  a  douze  ans, 
pour  rendre  compte  des  efforts  que  j'avais  tentés  afin  de  faire 
entrer  l'étude  des  maladies  des  femmes  dans  le  cadre  de  ren- 
seignement de  la  pathologie  courante,  et  constater  les  résul- 
tats que  j'avais  obtenus. 

«  J  ai  eu  la  satisfaction,  disais-je  en  1873,  de  voir  mes  élèves 
prendre  goût  à  une  étude  qu'on  ne  leur  avait  peut -être 
montrée  jusqu'à  présent  comme  si  ardue  et  si  difficile  que 
pour  mieux  les  en  détourner.  Ils  ont  compris  que  cette  étude 
des  maladies  de  l'utérus  et  des  organes  groupés  autour  de  lui 
n'offre  ni  plus  de  difficultés,  ni  plus  d'obscurités  que  celle 
des  maladies  affectant  les  autres  organes  de  l'économie,  et  que 
les  connaissances  dont  tout  médecin  instiniit  dispose  sont  suf- 
fisantes pour  permettre  de  soigner  ces  maladies  avec  autant 
d'efficacité  et  de  succès  que  celles  d'un  autre  viscère  quel- 
conque. 

a  Je  serais  heureux  si  les  lecteurs  de  ce  livre  arrivaient  à 
partager  la  même  conviction  et  à  acquérir  la  même  confiance 
en  eux-mêmes;  car  je  ne  désire  rien  tant  que  de  parvenir  à 
vulgariser  cette  partie  de  la  science,  à  la  rendre  tellement 
simple,  tellement  accessible  à  tous  que  nous  puissions  voir 
disparaître  de  la  pratique  médicale  cette  spécialité  qui  pré- 
tend monopoliser  en  un  petit  nombre  de  mains  privilégiées 
tout  ce  qui  se  rapporte  au  traitement  des  maladies  des  fem- 
mes (1).  »    . 

(1)  Gallard.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes^  l'«  édition,  pré- 
face, février  1873. 
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C'est  encore  là,  suivant  moi,  la  meilleure  voie  qu'il  con- 
vienne de  suivre. 

Cependant  je  suis  tout  le  premier  à  reconnaître  que,  dans 
notre  siècle,  les  progrès  de  la  science  sont  si  rapides,  le  mou- 
vement en  avant  si  vertigineux  qu'il  n'est  pas  possible  de 
participer  d'ime  façon  active  à  ce  mouvement  entraînant,  si 
Ton  n'a  pas  soin  de  limiter  et  même  de  concentrer  ses  efforts 
sur  un  point  déterminé  et  circonscrit  de  la  science,  à  l'avan- 
cement de  laquelle  on  a  le  désir  et  la  prétention  de  contri- 
buer. Agir  autrement  ce  serait  s'exposer  à  épuiser  inutile- 
ment ses  forces  en  les  éparpillant  sur  de  trop  larges  surfaces. 
De  là  est  née  la  spécialisation  et  elle  s'impose  partout,  dans  les 
sciences,  comme  dans  les  arts  et  dans  l'industrie.  Seulement 
elle  ne  peut  [ètxQ  utile  et  fructueuse  que  si,  en  s'y  livrant,  on 
n'abandonne  ni  ne  néglige  l'ensemble  de  la  science,  de  l'art 
ou  de  l'industrie  dont  elle  n'est  qu'une  partie  intégrante.  En 
un  mot,  on  doit  suivre  l'impulsion  donnée  par  tous  les  tra- 
vailleurs qui  s'occupent  d'un  art,  d'une  science  ou  d'une 
industrie,  si  l'on  veut  être  à  même  de  contribuer  pour  ime 
part,  si  faible  soit-elle,  à  cette  impulsion  générale  et  d'activer 

« 

le  mouvement,  en  le  précédant  et  le  dirigeant,  du  côté  vers 
lequel  on  a  plus  spécialement  appliqué  son  attention  et  ses 
facultés. 

Il  en  est  de  même  en  médecine,  où  les  connaissances  géné- 
rales courantes  sont  indispensables  à  qui  veut  embrasser  une 
spécialité.  Aussi  voyez-vous  dans  nos  salles  les  maladies  de 
toute  nature  être  réunies  presque  confondues  pêle-mêle,  et 
il  ne  faudrait  pas  qu'il  en  fût  autrement.  Gomment,  en  effet, 
s'exécuterait  le  triage  et  la  répartition  des  divers  cas  pathologi- 
ques? Voyez- vous  un  malade  allant  de  service  en  service,  de 
médecin  en  médecin,  cherchant  le  spécialiste  qui  s'occupe 
de  son  affection,  et  ne  le  rencontrant  qu'après  de  nombreuses 
pérégrinations,  si  tant  est  qu'il  parvienne  à  le  rencontrer! 

Il  est  donc  indispensable  que  des  soins  efficaces  puissent 
être  donnés  partout  où  on  les  réclame,  à  l'hôpital  comme  dans 
la  clientèle  civile,  et  ce  n'est  pas  au  moment  où  l'on  songe  à , 
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exiger  des  connaissances  générales  des  dentistes  eux-mêmes, 
que  Ton  pourrait  accepter  des  spécialistes  tellement  absorbés 
par  l'étude  d'un  seul  organe,  qu'ils  fussent  incapables  de  rien 
voir  au  delà  de  la  région  dans  laquelle  ils  se  seraient  canton- 
nés, —  C'est  pourquoi  je  me  propose  de  vous  parler,  non  pas 
seulement  des  «  maladies  des  organes  génitaux  de  la  feomie  ». 
mais  bien  de  toutes  les  «  maladies  des  femmes  »  ;  car,  même 
celles  dont  le  siège  ou  le  point  de  départ  est  partout  ailleurs 
que  dans  le  système  génital,  peuvent  être  plus  ou  moins  pro- 
fondément modifiées  dans  leurs  allures  par  l'influence  du 
sexe. 

II  est  donc  nécessaire  de  connaître  la  femme  tout  entière, 
son  moral  comme  son  physique,  et  le  médecin  qui  la  soigne 
a  bien  souvent  besoin  d'être  doublé  d'un  philosophe  et  d'un 
penseur  ;  ce  qui  élargit  singulièrement  le  cadre  de  cette  spé- 
cialité au  lieu  de  le  rétrécir. 

Chez  la  femme,  si  le  physique  influe  sur  le  moral,  et  cela 
n'est  pas  douteux,  on  voit  au  moins  aussi  souvent  le  moi*aI 
réagir  singulièrement  sur  le  physique.  Combien  de  fois  ne 
nous  arrive-t-il  pas  de  voir  des  personnes  venir  nous  consulter 
pour  des  affections  qui  n'existent  pas  ou  pour  des  troubles 
insignifiants,  auxquels  elles  attribuent  une  importance  exagé- 
rée? D'autres  fois  les  symptômes  morbides  sont  réels;  mais  ils 
ne  sont  sous  la  dépendance  d'aucune  lésion  matérielle  et  se 
produisent  sous  l'influence  de  causes  absolument  morales. 

Un  des  faits  de  ce  genre  qui  m'a  le  plus  frappé  est  le  sui- 
vant :  Une  dame,  de  40  ans  environ,  vint  me  trouver  se  plai- 
gnant d'un  affaiblissement  extrême.  Elle  était,  en  effet,  dans 
un  état  d'anémie  profonde ,  pâle,  essoufflée,  pi'esque  bouffie, 
souffrant  de  douleurs  répandues  sur  tous  les  points  du  corps 
et  affectant  la  région  pelvienne  tout  comme  les  autres.  Ciomme 
toutes  les  femmes  chloro-anémiques,  elle  était  affligée  d'une 
leucorrhée  abondante.  Elle  avait  consulté  nombre  de  médecins 
fort  distingués  qui  n'avaient  trouvé  sur  aucun  de  ses  organes 
d'altération  matérielle  permettant  d'expliquer  cet  état  fâcheux 
el  elle  me  fut  envoyée  pour  que  je  recherchasse  s'il  n'y  aurait 
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pas  du  côté  des  organes  génitaux  une  lésion  demeurée  inaper- 
çue. Là  encore  je  ne  constatai  rien  d'anormal  et  cependant 
cette  femme  était  si  gravement  atteinte,  que  Ton  pouvait  con- 
sidérer sa  vie  comme  sérieusement  menacée. 

Vous  devinez  ma  perplexité  lorsque,  après  avoir  attentive- 
ment exploré  non  seulement  son  appareil  génital,  mais  tous 
les  points  de  son  organisme,  je  dus  reconnaître  que  cette 
situation  alarmante  ne  dépendait  d'aucune  lésion  matérielle 
appréciable.  La  cause  physique  écartée,  je  dus  songer  à  celles 
qui  sont  du  domaine  de  la  pensée.  C'est  alors  que,  me  plaçant  en 
face  d'elle  et  la  regardant  fixement,  je  lui  dis  :  «  Vous  devez 
avoir  éprouvé  de  profonds  chagrins.  »  —  Etonnée,  elle  tres- 
saillit, protestant  d'abord  faiblement;  puis,  fondant  en  larmes, 
elle  me  fit  la  confidence  de  souffrances  intimes,  d'autant  plus 
cruelles,  qu'elle  était  obligée  de  les  cacher  et  qm  faisaient  de 
sa  vie  un  véritable  martyre. 

Il  ne  dépendait  pas  de  moi  de  soulager  ces  souffrances,  mais 
je  pus  l'exhorter  à  les  supporter  avec  plus  de  courage,  et  en  la 
rassurant  sur  l'état  de  sa  santé  générale,  je  parvins  à  dissiper 
les  préoccupations  que  cet  état  lui  inspirait.  Il  en  résulta  un 
peu  de  calme,  grâce  auquel  les  toniques  et  les  reconstituants, 
l'hydrothérapie,  jusque-là  inefficaces,  purent  enfin  produire 
d'assez  bons  effets  pour  déterminer,  non  pas  la  guérison,  mais 
une  amélioration  d'autant  plus  inespérée,  qu'elle  avait  été 
vainement  recherchée  depuis  longtemps  par  les  mêmes 
moyens. 

Dans  un  ordre  d'idées  différent,  peut-être  même  opposé,  je 
puis  vous  conter  l'histoire  d'une  autre  femme  dont  la  santé 
a  été  un  instant  compromise  par  des  phénomènes  d'ordre 
purement  psychique,  attribués  par  elle  à  une  maladie  des 
organes  génitaux,  dont  je  pus  constater  l'intégrité  parfaite. 

Elle  éprouvait  des  sensations  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  des  douleurs  lombaires,  avec  une  ardeur  fort  gênante, 
s'accompagnant  de  prurit  et  de  cuisson  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes,  qui  étaient  souvent  lubrifiés  par  un  liquide 
incolore  et  légèrement  visqueux.  Je  dois  vous  dire,  pourexpli- 
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quer  cet  état,  que  cette  femme,  jeune  et  jolie  mtaie,  était  tiis 
entourée  et  d'autant  plus  adulée  par  une  foule  d'adcM^teuis, 
qu'elle  vivait  séparée  de  son  mari.  Je  vous  ai  dit  que  ses  organes 
génitaux  étaient  en  parfait  état  ;  on  ne  pouvait  leur  repjrocher 
que  d'être  Tobjet  de  soins  trop  attentif  et  trop  minutieux.  J'en 
augurai  une  chute  prochaine,  contre  la  possibilité  de  laquelle 
elle  protesta  énergiquement,  en  se  disant  retenue,  moins  peut- 
être  par  le  sentiment  du  devoir,  que  par  la  crainte  des  consé- 
quences possibles  de  la  faute.  Et,  cependant,  quin2e  jours  ne 
s^étaient  pas  écoulés,  que  cette  personne  vint  me  retrouver, 
non  pas  honteuse  et  repentante  comme  on  l'aurait  pu  croire, 
mais  radieuse  et  transfigurée.  Elle  avait  cédé  à  la  tentation,  et 
n'ayant  plus  de  luttes  à  soutenir,  elle  n'avait  plus  de  fatigues 
à  supporter. 

Ayant  obtenu  la  satisfaction  sexuelle  qui  lui  manquait  et 
vers  laquelle  elle  aspirait  si  vivement,  toutes  ses  douleurs 
avaient  disparu. 

Que  serait-il  advenu  si^  méconnaissant  la  cause  réelle  de 
l'état  maladif  de  ces  deux  femmes,  je  m'étais  acharné  à  sou- 
mettre leurs  organes  génitaux  à  un  traitement  dont  ils 
n'avaient  nul  besoin?  Si  j'avais  fait  des  cautérisations,  appli- 
qué des  pessaires,  ou  employé,  comme  cela  se  fait  trop  sou- 
vent, d'autres  moyens  plus  ou  moins  énergiques?  Je  n'aurais 
certainement  obtenu  d'autre  résultat  que  de  compromettre  de 
plus  en  plus  leur  santé  déjà  trop  fortement  ébranlée. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  les  seuls  dans  lesquels  la 
perspicacité  du  médecin  des  femmes  est  mise  à  de  rudes 
épreuves.  Il  peut  lui  arriver  d'être  exposé  à  confondre  cer- 
taines maladies  du  système  génital  avec  diverses  affections 
intéressant  un  autre  point  de  l'organisme,  ou  même  avec  des 
maladies  générales. 

Ce  dernier  cas  se  produit  surtout  dans  certaines  formes 
aiguës  de  nature  inflammatoire,  avec  réaction  fébrile  intense, 
qui  peuvent  être  prises  pour  des  fièvres  graves  à  leur  début, 
en  particulier  pour  la  fièvre  typhoïde,  et  réciproquement.  Le 
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cas  s'est  présenté  à  nous  dans  les  deux  conditions  opposées  et 
avec  les  mêmes  difficultés  pour  le  diagnostic. 

L'année  dernière,  nous  avons  pu  croire  un  instant  à  une 
fièvre  typhoïde  commençante  chez  une  jeune  femme  chez 
laquelle  il  nous  a  été  donné  d'assister  à  l'évolution  d'une 
double  ovarite,  dont  les  signes  physiques  n'existaient  pas 
encore  au  moment  de  notre  premier  examen  (1). 

Par  contre,  vous  avez  pu  voir,  cette  année-ci,  au  n»  7  de  la 
salle  Sainte-Marie,  une  femme  de  33  ans,  entrée  le  5  mars. 
Sous  riniluence  d'un  refroidissement,  disait-elle,  ses  règles 
s'étaient  supprimées  dès  le  second  jour  de  lem*  apparition,  et 
elle  avait  été  prise  de  malaise,  de  constipation  et  de  douleur  à 
rhypogastre.  Au  toucher,  nous  trouvâmes  le  col  petit,  un  peu 
mou,  le  corps  incliné  en  arrière,  avec  un  peu  de  tuméfaction 
tout  autour  de  l'utérus,  en  un  mot,  ce  que  M.  A.  Guérin  a  décrit 
sous  le  nom  de  congestion  pelvienne.  Mais,  l'examinant  plus 
attentivement,  nous  fûmes  frappés  de  l'état  de  stupem*  de  notre 
malade,  de  quelques  fuliginosités  sur  les  lèvres  ;  la  céphalalgie 
était  intense,  la  fièvre  ardente,  40''  centigrades,  le  météorisme 
abdominal  assez  marqué.  Sept  jours  après,  des  taches  rosées 
lenticulaires  apparaissaient,  la  fièvre  typhoïde  évoluait  sans 
complication  et  la  congestion  péri-utérine  disparaissait  sans 
laisser  de  traces . 

Ces  difficultés  de  diagnostic  sont  bien  plus  grandes  encore, 
lorsqu'il  ne  s*agit  plus  seulement  de  distinguer  l'une  de  l'autre 
deux  maladies  ayant  un  certain  nombre  de  caractères  com- 
muns, mais  bien  de  reconnaître  deux  maladies  différentes 
existant  simultanément  sur  le  même  sujet  et  se  compliquant 
l'une  l'autre. 

C'est  cette  difficulté  que  nous  avons  eu  à  surmonter  à  propos 
de  la  malade  actuellement  couchée  au  n^  17  de  la  salle  Sainte- 
Marie.  Elle  est  entrée  le  6  de  ce  mois  de  novembre  avec  un  état 
fébrile  intense  accompagné  d'une  éruption  d'herpès  occupant 


(1)  Cette  observation  a  été  publiée  avec  tous  ses  détails  par  mon  interne, 
M.  Broissard,  dans  les  Ajm€Ue4  de  Gynicologift  I8éi. 
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toute  la  figure.  Une  certaine  gêne  respiratoire,  un  léger  poin 
de  côté,  ont  tout  d'abord  attiré  notre  attention  sur  les  organes 
respiratoires. 

L'auscultation  du  poumon  droit  nous  a  fait  entendre  une 
respiration  rude,  quelques  crépitations  disséminées,  un  peu 
de  chevrotement  de  la  voix  ;  la  percussion  dénotait  une  légère 
matité  et  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  pleurésie  avec 
épancbement  léger  en  lame.  Mais,  en  même  temps,  la  malade 
se  plaignait  du  ventre  qui  était  ballonné.  On  percevait  de  la 
résistance  au-dessus  du  pubis,  et,  par  le  toucher,  nous  con- 
stations une  tuméfaction  étalée  en  arrière  de  l'utérus,  un  boui-- 
relet  comprenant  le  tissu  cellulaire  rétro-utérin,  lequel  était 
enflammé,  mais  dont  l'inflammation  avait  certainement 
envahi  le  péritoine,  comme  cela  arrive  si  souvent. 

Cette  femme,  réglée  à  13  ans,  a  eu  une  menstruation  régu- 
lière jusqu'au  mois  de  juillet  1885;  à  cette  époque,  est  surve- 
nue une  métrorrhagie,  quinze  jours  après  les  règles,  suivie 
d'une  période  d'aménorrhée  qui  a  duré  un  mois.  Le  23  octobre, 
des  douleurs  très  vives  ont  précédé  les  règles  et  se  sont  accom- 
pagnées de  céphalalgie,  de  nausées,  de  vomissements;  enfin, 
est  apparu  l'herpès  que  je  vous  ai  déjà  signalé. 

Les  vomissements  persistent  encore.  Nous  sommes  donc  en 
présence  d'un  certain  degré  de  péritonite  chez  une  malade 
qui  a  présenté  en  même  temps,  ou  pour  mieux  dire,  intercm-- 
l'emment,  un  épancbement  pleural  en  lame. 

Ces  divers  exemples  vous  démontrent  surabondamment  la 
nécessité  de  ne  pas  confiner  vos  recherches  dans  le  petit  bas- 
sin, et  vous  comprenez  sans  peine  en  quel  singulier  embarras 
se  trouverait,  en  face  de  cas  pareils,  le  praticien  spécialiste 
qui  ne  disposerait  pas  de  connaissances  solides  sur  l'ensemble 
de  la  pathologie. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  bien  des  troubles  du  système  génital 
relèvent  d'affections  diverses  absolument  étrangères  à  ce  sys- 
tème. 

Dans  les  fièvres  graves,  vous  voyez  se  produire  souvent  des 
métrorrhagies  ;  des  perturbations  menstruelles  se  rencontrent 
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dans  presque  toutes  les  maladies  ;  il  en  est  de  même  de  la  leu- 
corrhée et  de  Taménorrhée,  symptômes  à  peu  près  inévitables 
de  toutes  les  convalescences. 

La  grossesse  retentit  sur  toute  l'économie  et  complique  d*unc 
façon  fâcheuse  toutes  les  maladies  qui  se  produisent  pendant 
son  cours. 

Les  maladies  chroniques  de  l'utérus  entraînent  presque  tou- 
joui's  avec  elles  des  troubles  digestifs. 

Vous  ne  soignerez  pas  une  dyspepsie  ordinaire  comme  une 
dyspepsie  occasionnée  par  une  maladie  chronique. 

Toutes  les  maladies  chroniques  du  petit  bassin  causent  de 
la  flatulence,  de  la  constipation,  puis,  par  la  dénutrition,  qui 
est  la  conséquence  de  ces  troubles  digestifs,  conduisent  à  la 
chlorose,  à  Tanémie,  aux  désordres  nerveux  les  plus  variés.  Et 
TOUS  aurez  souvent  à  vous  demander  quels  sont,  parmi  ces 
accidents,  ceux  qu'il  faut  considérer  comme  secondaires  et 
quelle  influence  réciproque  ils  exercent  les  uns  sur  les  autres. 

Dans  certains  cas  de  phthisie,  l'affection  utérine  est-elle 
une  lésion  secondaire  ou  bien,  au  contraire,  le  sujet  ne 
devient-il  pas  tuberculeux  par  suite  de  la  déchéance  de  son 
organisme,  due  à  l'affection  utérine  ?  Ici  encore,  vous  vous 
ti-ouvez  en  présence  de  deux  hypothèses.  Le  plus  souvent,  la 
tuberculose  cause  laphlegmasie  péri-utérine,  mais  cette  môme 
phlegmasie  contribue  à  la  débiliiation  du  sujet,  le  rend  moins 
résistant  et  plus  apte  à  devenir  la  victime  de  la  tuberculose  à 
laquelle  il  est  déjà  prédisposé. 

Et  les  névralgies  !  Personne  n'est  névropathe  comme  une 
femme  atteinte  du  côté  de  l'utérus.  Mais  il  faut  bien  se  garder 
de  voir  dans  l'hystérie  une  maladie  du  système  génital  interne. 
On  n'admet  plus,  il  est  vrai,  comme  le  faisait  Hippocrate,  que 
la  cause  de  l'hystérie  réside  dans  l'utérus  et  qu'elle  dépend  des 
pérégrinations  de  ce  viscère  ;  mais  Négrier  a  cru  pouvoir  la 
placer  dans  les  ovaires,  et  sa  théorie  a  eu  des  partisans  jus- 
qu'au jour  où  il  a  été  possible  d'établir  que  l'hystérie  n'est  pas 
lapanage  exclusif  du  sexe  féminin. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'aux  sentiments  affectifs  et  même  à 
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Tétat  mental  de  la  femioe,  qui  ne  puissent  être  profondément 
modifiés  par  le  fait  de  maladies  intéressant  son  système 
génital. 

Vous  voyez,  Messieurs,  par  cette  rapide  énumération,  dans 
laquelle  je  n'ai  fait  qu'efQeurer  mon  sujet  sans  le  creuser  tout 
à  fait,  combien  j'avais  raison  de  vous  dire  en  commencent, 
que  la  spécialité,  loin  d'exclure  les  connaissances  générales, 
les  appelle  au  contraire  ;  combien  il  lui  est  impossible  de  s'en 
passer  et  combien,  surtout,  en  ce  qui  concerne  Tétude  et  la 
pratique  des  maladies  des  femmes,  il  est  absolument  indis- 
pensable d'être  un  bon  médecin  dans  la  plus  large  acception 
du  mot,  avant  de  songer  à  devenir  un  gynéooîogùie. 


NOTE  SUR  LES  KYSTES  PARA-OVARIQUES 
ET  LEUR  TRAITEMENT. 

Par  le  B^  TerrilUv» 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'obscurité  qui  a  régné  pendant  si  longtemps  sur  l'origine 
exacte,  la  marche,  le  diagnostic  différentiel  et  le  pronostic 
opératoire  des  tumeurs  liquides  de  l'abdomen,  a  été  cause  en 
grande  partie  de  l'incertitude  qui  a  accompagné  leurs  indica- 
tions thérapeutiques,  et  de  la  lenteur  des  progrès  accomplis 
dans  le  traitement. 

Parmi  ces  tumeurs,  on  peut  certainement  placer  en  pre- 
mière ligne,  à  ce  point  de  vue,  les  kystes  para-ova^iques,  dont 
l'histoire  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ces  derniers  temps,  et 
en  particulier  par  notre  élève  M.  Gautrez,  qui,  sous  notre  di- 
rection, en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  Nous 

(1)  De  la  valeur  de  la  ponction  simple  et  des  injections  iodées  dam  les  kystes 
séreux  des  ligaments  larges  {kystes  para-ovariques),  (Thèse  de  doctorat,  Pa- 
ri», 18S5.)  —  Nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  la  bibtiographie  du  présent 
article. 
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«ztrayoBS  de  ce  travail  les  reoseignements  qui  suirent  sui- 
^tte  intéressante  affection. 

Depuis  Lieutaud,  Velpeau  et  les  auteurs  du  Compendium^ 
on  avait  signalé  comme  tels  de  petits  kystes  rudimentaires 
extra-ovariques  ;  Gazeaux,  en  1844,  en  signale  d'un  volume 
assez  considérable,  difficiles  à  différencier  de  ceux  qui  pre- 
naient naissance  dans  l'ovaire  et  qui,  ayant  les  mômes  indi- 
cations thérapeutiques,  n'ont  aucun  intérêt  à  en  être  séparés. 

Follin  (1850),  puis  broca  (1851)  et  Vemeuil  (1862),  démon- 
montrèrent  que  les  petits  kystes  du  ligament  large  étaient  des 
dilatations  kystiques  des  canaux  de  Rosenmûller,  vestiges  du 
corps  de  Wolff. 

Mais  Bird  |1851)  est  un  des  premiers  qui  aient  publié  des 
observations  de  kystes  du  ligament  large  assez  considérables 
pour  être  traités  chirurgicalement  et  dont  il  étudia  plus  spé- 
cialement le  contenu. 

Puis,  tandis  que  Boinet  affirme  que  le  diagnostic  différen- 
tiel de  ces  tumeurs  est  impossible  ou  inutile,  d'autres  chirur- 
giens, Kœberlé,  Spencer  Wells,  Spiegelberg,  Bantock,  etc., 
en  ayant  observé  un  certain  nombre  de  cas,  cheiH^bent  à  en 
assiœer  le  diagnostic  et  la  cure  radicale. 

C'est  alors  que  M.  Panas  (1875)  et  M.  Duplay,  soit  par  ses 
travaux  (1879),  soit  par  ceux  de  ses  élèves,  Leaavre  (thèse  de 
1870)  et  Gastaneda  y  Triana  (1882),  étudient  tout  spécialement 
la  question  ;  que  M.  Méhu  analyse  minutieusement  le  con- 
tenu des  kystes  para-ovariques  ;  que  Malassez  et  de  Sinety 
font  à  leur  sujet  d'intéressantes  études  de  pathogénie  ;  que 
Lawson  Tait,  West,  Mat.  Duncan  en  Angleterre  ;  Gusserow, 
Schrôder  en  Allema^çne  ;  Washington  Atlee  en  Amérique,  pu- 
blient divers  travaux  sur  ces  kystes. 

Rappelons  d'abord  comment  les  définissent  la  plupart  des 
auteurs.  Ce  sont  «  des  kystes  uniloculaires,  situés  au  voisinage 
de  l'ovaire,  mais  toujours  indépendants  de  cet  organe,  et  ca- 
raetérisés  :  1®  par  un  liquide  clair  et  limpide  comme  de  l'eau 
de  roche,  d'une  faible  densité  et  contenant  peu  ou  pas  d'albu- 
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mine;  2^  par  des  parois  minces,  transparentes  et  peu  vascu- 
laires  ;  Sf*  par  leur  bénignité  et  la  facilité  avec  laquelle  ils  gué- 
rissent après  une  simple  ponction.  » 

Mais  raccord  est  loin  d'être  fait  sur  tous  ces  points.  Pres- 
que tous  les  auteurs  professent  que  ces  kystes  sont  des  pro- 
ductions des  tubes  de  RosenmûUer;  mais  tandis  que  les  uns, 
avec  M.  Verneuil,  n'attribuent  aux  kystes  proprement  dits 
qu'une  seule  et  même  origine,  l'élément  glandulaire;  les 
autres,  avec  Virchow,  pensent  qu'ils  peuvent  naître  de  divers 
éléments  du  ligament  large  ;  ou  encore,  avec  Sp.  Wells  et  Mea- 
dows,  des  ovules  qui  se  sont  égarés  dans  le  tissu  cellulaire  que 
l'on  rencontre  au-dessous  du  hile  de  l'ovaire. —  De  Sinéty  fait 
jouer  un  rôle  dans  cette  formation  aux  ovaires  surnuméraires, 
qu'on  rencontre  4  ou  5  fois  sur  100.  Boinet  et  Perrand  ran- 
gent sous  la  dénomination  de  kystes  para-ovariques,  non  seu- 
lement les  productions  kystiques  des  tubes  de  RosenmûUer, 
mais  encore  toutes  celles  qui,  n'ayant  pas  identiquement  la 
même  origine,  ont  cependant  le  même  siège. 

Pour  notre  part,  nous  admettons  volontiers  que  les  liga- 
ments larges  puissent  être  le  siège  de  tumeurs  kystiques  de 
différente  nature  et  d'origine  multiple,  reconnaissant  toute- 
fois que  l'espèce  la  plus  fréquente  est  celle  à  liquide  limpide 
non  filant,  pour  laquelle  nous  proposons  de  réserver,  à  l'exem- 
ple de  Bantock,  Bird,  Duncan,  Duplay,  etc.,  le  nom  dépara- 
ovartquesy  c'est-à-dire  nés  du  parovaire  ou  de  l'organe  ana- 
logue, apppelé  corps  de  RosenmûUer.  Ce  senties  kystes  séreux 
du  ligament  large. 

Ces  kystes,  avons-nous  dit,  sont  unUoculaires.  Mais  ici  en- 
core, la  règle  n'est  pas  absolue.  De  Sinety  a  trouvé  souvent 
sur  certains  points  des  parois  de  la  poche  principale  de 
petites  cavités  secondaires;  Castaneda  y  Triana,  deux  petits 
kystes  voisins  et  communiquant  ensemble;  Herrera  Vegas, 
Winckel,  Troisier,  des  cas  analogues  qui  peuvent  servir  à 
expliquer  bien  des  récidives,  le  second  kyste  pouvant  se  déve- 
lopper après  la  guérison  du  premier. 
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Th.  Oliver,  de  Newcastle,  et  Pischel  expliquent  encore  ces 
récidives  par  la  constitution  même  des  kystes  para-ovariques 
dus  à  la  dilatation  des  tubes  verticaux  du  parovaire,  et  qui 
présenteraient  à  leur  surface  interne  des  excroissances  papil- 
laires  susceptibles  de  donner  naissance  à  de  nouveaux 
kystes.  On  peut  trouver  deux  kystes  superposés  du  même  coté, 
comme  cela  a  été  constaté  chez  une  de  mes  malades. 

Mêmes  divergences  au  point  de  vue  du  contenu  du  kyste. 
C'est,  en  généi'al,  un  liquide  clair  et  limpide  comme  de  Teau 
de  roche,  d'une  densité  très  légère,  variant  de  1,005  à  1,007, 
contenant  peu  ou  pas  d'albumine,  jamais  de  paralbumine  et 
beaucoup  de  chlorures.  Mais,  d'après  Lawson  Tait,  ce  liquide 
n'est  point  toujours  clair  et  limpide,  et  peut  se  confondre  avec 
les  autres  variétés  de  liquide  kystique  ;  on  y  a  trouvé  des  glo- 
bules blancs  ou  rouges,  des  granulations  diverses,  de  la  cho- 
lestérine  (de  Sinéty),  de  la  paralbumine  en  faible  quantité 
(Spiegelberg).  D'autre  part,  on  a  trouvé  le  liquide  des  kystes 
ovariques  absolument  semblable  à  celui  des  kystes  du  liga- 
ment large  (Galabin). 

La  difficulté  d'interprétation  des  faits  provient  de  ce  qu'on 
n'a  voulu  voir  qu'une  seule  espèce  de  kystes  du  ligament  large, 
ceux  nés  des  vestiges  du  corps  de  Wolfif.  Ceux-là  ont  sans 
doute  presque  toujours  le  même  contenu,  à  peu  de  différence 
près,  tandis  que  les  kystes  dus  aux  autres  modes  de  genèse 
rapportés  par  Boinet  et  Perrand  ne  sont,  en  somme,  que  des 
kystes  ovariques  ayant  leur  base  d'implantation  dans  le  liga- 
ment large  ou  enclavés  dans  ses  replis,  et  peuvent  avoir 
des  caractères  identiques  aux  kystes  de  l'ovaire  proprement 
dits. 

En  résiuné,  s'il  peut  y  avoir  doute  quand  le  liquide  n'est 
pas  limpide,  chaque  fois  que  l'on  aura  affaire  à  un  kyste  à 
contenu  limpide  comme  de  l'eau  de  roche,  d'une  faible  den- 
sité et  non  albumineux,  on  sera  en  droit  de  croire  à  un  kyste 
para-ovarique. 

Pour  en  finir  avec  les  caractères  de  ces  kystes,  disons  en- 
core que  leur  volume,  assez  petit  en  général,  peut  acquérir  de 


490  ANNALBS  DB  aTNÉGOLOGIB. 

grandes  dimensions,  leur  contenance  mofenne  étant  de  7  à 
9  litres,  et  atteignant  parfois  20  à  25  litres  ;  —  que  leur  forme 
est  généralement  arrondie;  —  qu'ils  sont  sessiles  ou  pédi- 
cules, mais  à  pédicule  généralement  court  et  laiige,  faisant 
même  le  plus  souvent  défaut,  signe  distinctif  de  ces  tumeurs 
comparées  à  celles  de  l'ovaire,  bien  que  dans  quelques  cas 
rares  le  pédicule  ait  été  assez  long  et  grêle  pour  pouvoir  se 
tordre  plusieurs  fois  sur  lui<-méme  ;  —  enfin  que  les  parois, 
remarquables  en  général  par  leur  minceur  papyracée,  peuvent 
cependant  mesurer  4  à  5  millimètres  d'épaisseur,  et  qu'elles 
sont  transparentes  et  peu  vasculaires. 

Les  rapports  du  kyste  avec  les  organes  voisins,  très  impor- 
tants à  connaître  pour  pratiquer  l'énucléation  de  la  tumeur, 
ont  été  bien  décrits  par  Gastaneda  y  Triana. 

a  Ces  kystes,  le  plus  souvent  sessiles,  se  développent,  dit-il, 
entre  les  feuillets  du  ligament  large  ;  quand  la  tumeur  a  dé- 
plissé l'aileron  de  la  trompe,  ses  parois  touchent  le  bile  et  la 
tumeur  continuant  à  se  développer,  porte  l'ovaire  sur  un  des 
côtés  (cas  de  Ordonnez  et  de  Winckel).  Parfois  l'ovaire  est 
séparé  du  kyste  par  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  Dans 
le  premier  cas,  l'ovaire  est  séparé  de  la  paroi  externe  du  kyste 
par  du  tissu  cellulo-fibreux. 

(1  Les  rapports  du  kyste  avec  la  trompe  ont  été  bien  étu- 
diés par  Bantock.  La  tumeur  qui  est  née  dans  Taileron  de  la 
trompe  s'écarte  progressivement,  arrive  sur  la  trompe,  l'en- 
globe, et  comme  celle-ci  va  subir  une  distension  continue  par 
le  développement  successif  du  kyste,  elle  s'allonge,  s'hyper- 
trophie  et  apparaît  à  la  surface  à  la  manière  d'une  bride,  tan- 
tôt sur  la  partie  antérieure,  plus  souvent  en  arrière  de  la  tu- 
meur. Dans  ces  conditions,  la  trompe  a  mesuré  parfois  jusqu'à 
25  centimètres. 

<K  Si  le  kyste  se  développe  du  côté  de  l'utérus,  il  arrive  à  se 
mettre  en  contact  avec  cet  organe,  et  l'immobilise,  disposition 
que  Spencer  Wells  et  Olshausen  ont  utilisée  pour  le  diagnostic. 
Dans  des  cas  plus  rares,  la  tumeur,  se  dirigeant  en  arrière  et 
décollant  le  péritoine,  est  venue  se  mettre  immédiatement  en 
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contact  avec  rS  iliaque,  compliquant  Textirpation  qui,  dans 
un  cas,  fut  impossible,  ou  par  contre,  se  dirigeant  en  avant, 
arrive  siu*  la  paroi  abdominale,  devenant,  de  ce  chef,  extrapé- 
ritonéale  en  quelque  sorte.  Meredith  publie  un  cas  pareil, 
opéré  par  Thornton. 

«  Les  intestins  sont  ici,  comme  dans  le  cas  de  kystes  ova- 
riques,  repoussés  sur  les  côtés  et  en  arrière. 

a  L'uretère  du  côté  afifecté  est  parfois  compris  dans  Tépais- 
seur  de  la  paroi  du  kyste,  vers  la  base  d'implantation.  Une 
portion  de  TS  iliaque,  à  gauche,  Tappendice  vermiculaire  et 
le  caecum  à  droite  le  recouvrent  parfois  plus  ou  moins.  Dans 
un  autre  cas,  le  kyste,  situé  à  droite,  était  muni  de  deux  prolon- 
gements tubuleux  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  Tun  remon- 
tait sous  le  caecum,  où  sa  paroi  très  mince  paraissait  se  con- 
fondre avec  le  tissu  connectif  voisin.  »  (Kœberlé,  Bict.  de 
méd,  et  de  chir.  prat,^  art.  Ovaire^  p.  538.) 

L'ovaire  a  été  trouvé,  dans  plusieurs  cas,  altéré,  parfois 
hypertrophié  (Roberts)  ;  parfois,  au  contraire,  atrophié.  Dans 
deux  cas,  qui  me  sont  personnels,  l'ovaire,  d'apparence  nor- 
male, était  situé  sur  les  côtés  du  kyste,  mais  on  pouvait  le 
séparer  facilement.  Souvent  il  est  le  siège  de  petites  produc- 
tions kystiques  (Polaillon). 

On  peut  enfin  rencontrer  des  kystes  du  ligament  large 
simultanément  des  deux  côtés  (Kœberlé). 

Nous  dirons  peu  de  chose  de  Vétiologie  de  ces  kystes.  Ils  se 
développent  de  préférence  chez  les  jeunes  femmes  encore  dans 
la  phase  d'activité  génitale  ;  on  en  a  cependant  observé  chez 
des  femmes  d'un  âge  avancé  (Ordonnez,  Terrillon).  Le 
plus  souvent,  c'est  de  20  à  50  ans  que  Ton  rencontre  ces  tu- 
meurs; la  malade  la  moins  âgée  était  celle  de  M.  Kœberlé, 
qui  n'avait  que  15  ans. 

Ces  kystes,  moins  fréquents  que  ceux  de  l'ovaire,  sont  à 
ceux-ci  dans  la  proportion  de4  à  7  p.  100  (Lesavre).  Toutefois, 
on  ne  saurait  affirmer  l'exactitude  de  ces  chiffres,  dit  Olshau- 
sen,  car  il  est  évident  que  maintes  fois  les  kystes  des  liga- 
ments larges  ont  été  décrits  comme  des  kystes  uniloculaires 
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de  rovaire,  alors  qu'on  ne  connaissait  pas  bien  ces  grosses 
tumeurs  extra-ovariques,  ou  qu'on  les  croyait  très  rares. 

Ni  la  grossesse,  ni  les  fonctions  sexuelles  ne  paraissent 
avoir  une  influence  marquée  sur  leur  développement. 

Le  diagnostic  avec  les  kystes  de  Tovaire  n'est  pas  très  fa- 
cile. On  a  dit  que  les  kystes  du  ligament  large  donnaient 
une  fluctuation  plus  nette  que  ceux  de  l'ovaire,  que  le  ventre 
était  plus  régulièrement  arrondi,  la  paroi  de  la  tumeur  plus 
lisse,  les  douleurs  nulles,  les  troubles  fonctionnels  à  peine 
accusés,  que  la  santé  générale  restait  bonne  dans  le  premier 
cas,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Quelques-uns  de  ces 
caractères  sont  des  signes  de  probabilité  plus  ou  moins 
grande,  mais  aucun  d'eux  n'est  absolument  pathognomonique. 
Cependant,  j'ai  pu  dans  trois  cas  préjuger  la  nature  du  kyste 
par  les  caractères  suivants  :  développement  lent,  état  général 
bon,  et  surtout  réplétion  médiocre  de  la  poche  qui  était  peu 
tendue.  En  résumé,  lorsqu'un  kyste  uniloculaire  développé 
lentement  sera  trouvé  chez  une  femme  jeune,  bien  portante, 
que  le  liquide  obtenu  parla  ponction  sera  clair,  limpide,  non 
filant,  on  aura  le  droit  de  croire  à  un  kyste  para-ovarique, 
mais  rien  ne  pourra  permettre  d'affirmer  l'exactitude  absolue 
du  diagnostic  avant  d'avoir  pratiqué  l'analyse  du  liquide. 

Le  jprono^itc  est,  en  général,  bénin,  puisque  le  développe- 
ment de  ces  kystes  est  lent,  Télat  général  bon,  les  symptômes 
graves  ordinairement  rares  :  rarement,  mais  quelquefois,  après 
une  ponction,  le  liquide  peut  ne  pas  se  reproduire. Lorsque  le 
kyste  est  dans  le  ligament  large,  Ténucléation  est  souvent 
difficile,  quelquefois  même  Textirpation  est  impossible. 

Notons  enfin,  comme  complications  possibles,  mais  rares, 
la  rupture  du  kyste  dans  l'abdomen,  et  sa  torsion  autour  du 
pédicule.  La  vie,  cependant,  peut  être  compromise  lentement 
par  son  volume  et  la  gène  qu'il  produit  dans  l'abdomen. 


TRAITEXSNT  DES  KTSTBS  PARA-OVARXQUKS.  433 

TRAITEMENT. 

Les  kystes  para-*ovariques  ayant  été  longtemps  confondus 
arec  les  kystes  ovariques  simples,  à  contenu  séreux,  ont  été 
justiciables  des  mêmes  méthodes  thérapeutiques.  On  a  donc 
essayé  contre  eux  le  traitement  médical  et  le  traitement  chi- 
rurgical. 

Le  premier  n*a  dans  l'espèce  aucune  importance,  car  on  ne 
peut  lui  attribuer  un  seul  cas  de  guérison, 

Le  traitement  chirurgical  peut  être  palliatif  ou  curatif. 
Dans  le  premier  but  on  a  employé  la  ponction  simple,  qui  pa- 
rait avoir  très  rarement  amené  une  guérison  définitive;  dans 
le  second,  la  ponction  avec  injection  iodée  et  Toyariotomie.. 
Nous  allons  examiner  successivement  la  valeur  de  ces  diverses 
méthodes. 

Ponction  simple.  —  Bird  est  un  des  premiers  qui  aient  pré* 
conisé  ce  traitement  :  «  La  marche  de  ces  kystes,  dit-il,  ne 
justifie  pas  Tovariotomie  et  il  n*est  pas  toujours  nécessaire  de 
répéter  la  ponction.  »  —  Â  l'appui  de  cette  assertion,  il  cite 
quatre  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  eu  lieu  trois  fois  après 
la  première  ponction,  et  la  quatrième  fois,  la  récidive  ne  s'est 
faite  qu'au  bout  de  six  ans.  Son  opinion  fut  généralement 
admise  pendant  longtemps. 

Washington  Atlee  (1873)  cite  aussi  trois  cas  sur  six,  où  la 
guérison  eut  lieu  de  la  même  façon,  et  se  range  à  l'avis  de 
Bird, 

Ch.  Clay,  d'après  Gusserow,  sur  40  cas  traités  par  la  ponc- 
tion, n'aurait  vu  le  liquide  se  reproduire  que  six  fois. 

Sp.  Wells,  Mat.  Duncan,  Winckel,  Gusserow,  Angus  Mac- 
donald,  à  l'étranger,  conseillent  aussi  la  ponction  sans  res- 
triction. 

# 

Jusqu'en  1875,  on  pensait  que  la  ponction  simple  suffisait 
pour  obtenir  la  guérison  de  ces  kystes,  et  réciproquement,  on 
admettait  que  les  kystes  de  la  région  pelvienne,  que  la  ponc*> 
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tion  simple  parvenait  à  guérir,  étaient  des  kystes  para-ova- 
riques. 

En  1875,  M,  Panas  concluait  môme,  dans  une  communica- 
tion à  TAcadémie  de  médecine,  que  le  traitement  de  ces  kystes 
était  biqn  autrement  facile  que  celui  de  Thydrocëld  simple  ou 
gpermatique  ehex  Tbomme,  parce  qu'une  simple  ponction  par 
le  trocart  de  trousse  lui  avait  suffi,  dans  tous  les  cas  qu'il  avait 
observés,  pour  obtenir  par  l'évacuation  complète  et  môme  par- 
tielle du  Uguida  une  guériaon  définitive  (1). 

En  France,  on  vivait  sur  Topinlon  de  M.  Panas,  à  laquelle 
s'était  rallié  M.  Ouplay  (2),  qui,  avec  de  nouvelles  observa- 
tions, avait  ûssayé  de  démontrer  que  les  kystes  para-ovariques 
disparaissaient  à  jamais  après  une  ponction  simple. 

Néanmoins  on  pouvait  féire  aux  observations  présentées 
le  reproche  d*avûir  été  publiées  trop  tôt,  o'est-à  dire  trop  peu 
de  temps  après  la  ponction.  Dans  certains  cas,  en  effet,  la 
guérison  était  donnée  comme  définitive,  et  cependant  le 
Uquidt  se  reproduisit  quelques  mois  plus  tard.  Des  faits  de 
ce  genre  ont  été  publiés  par  MM.  Lawson  Tait  et  Kœberlé,  qui 
ont  alors  déclaré  que  la  ponction  simple  ne  pouvait  don^ 
ner  qu'une  guérison  temporaire,  et  qu'il  fallait  pratiquer 
Vovariotomie. 

L'attention  étant  attirée  de  ce  côté,  MM.  Lucas-Champion- 
nlère.  Terrier,  Polaillon,  etc.,  ont  pi'ésenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie des  faits  analogues,  démontrant  que  la  ponction  pouvait 
amener,  dans  des  cas  de  kystes  para-ovariens,  un  résultat  favo- 
rable qu'on  pouvait  considérer  comme  une  guérison  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  que  la  récidive  n'en  surve- 
nait pas  moins  comme  dans  les  kystes  ovariques,  et  qu'il  fal- 
lait avoir  recoura  alors  à  une  opération  radicale. 

J'ai,  de  mon  côté,  recueilli  des  observations  du  même  genre, 
qui  ont  été  communiquées  à  la  Société  de  chirurgie  cette  an- 

0)  ^aiMt.  BuH.  Aeadm  de  méd.,  1875,  p.  205. 
W  {Hiplay,  Progrèê  méd.,  1S79. 
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née  (1),  et  que  je  Tais  rapporter  ici;  je  résumerai  les  observa** 
tions  que  j'ai  pu  recueillir  dans  diverses  publications,  dans 
un  tableau  d'ensemble. 

Je  ferai  remarquer,  dès  maintenant,  que  chez  mes  ma-i 
lades  une  première  pQRctioQ  fut  suivie  de  guérisoa  apparente 
pendant  plusieurs  mois. 

OwmvAfioii  I. 

Mifrit  poè^vovw^i^psê;  detuf  ptmoiUmê  à  dtum  moU  â'MenmtU;  guirison 

apparentem 

M"«  0...,  5i  ansy  veure,  sans  enfant,  a  totyours  été  bien  réglée  et 
jouit  d*une  très  belle  santé. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  son  ventre  augmente  vers  la  partie  infé* 
rieure.  La  paroi  abdominale,  épaisse  et  graisseuse,  empêche  de  sen* 
tir  nettement  une  tumeur.  Cependant  un  examen  attentif  fait  soupçon- 
ner Texistence  d*une  tumeur  fluctuante,  à  convexité  supérieure,  remon- 
tant au  niveau  de  la  région  ombilicale  et  paraissant  plus  manifeste,  plus 
étendue  à  gauche  qu'à  droite.  Par  le  toupher,  on  trouve  une  proémi- 
nence de  la  tumeur  dans  le  cul-de-sac  gauche  et  postérieur»  et  V utérus 
dévié  à  droite.  Mais  la  saillie  est  peu  prononcée. 

Le  5  septembre  1883,  je  fls  une  ponction  qui  donna  treize  litrei  de 
liquide.  Voici  les  résultats  de  Tanaljse  faite  par  M.  Yvon,  pharmacien  : 

Couleur,  jaune-paille  très  légère.  Aspect  transparent,  Pépét  oui. 
Densité,  1,009. 

Éléments  organiques,  4  gr.  50. 

Éléments  minéraux,  8  gr.  70. 

Total  des  substances  fixes  :  13  gr.  20. 

Urée,  1  gr.  30. 

Albumine  coagulable,  2  gr.  60, 

Chlorure  de  sodium,  6  gr.  70. 

Examen  microscopique  :  quelques  hématies. 

Les  suites  furent  parfaites,  et  la  malade  se  orut  complètement  gué- 
rie pendant  quelques  mois. 

Le  31  octobre  1884,  seconde  ponetion  qui  donna  issue  à  11  litres  de 
liquide  absolument  semblable  au  précédent,  d'après  une  seconde  ana- 
lyse faite  par  M.  Yvon. 

<1)  Terrillon.  Bull,  et  Mém.  Soû.  de  chir,,  C9  juillet  18SS,  p.  56l. 
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,  Depuis  cette'époque,  le  kyste  semble  ne  pas  s'être  rempli,  au  moins 
autant  que  je  le  puis  supposer,  car  je  n'ai  pas  vu  la  malade  depuis 
trois  mois. 

-     Observation  II. 

Kyete  parà'Ovarique;  ponction;  guémon  apparente  pendant  sept  ou  huit  mois; 

nouvelle  ponction  ;  malade  perdue  de  vue. 

M<^«  X...,  70  ans,  bien  portante,  entre  à  la  Salpôtrière  le  14  octobre 
1884.  Menstruation  à  12  ans,  toujours  régulièrement.  Ménopause  à 
57  ans. 

Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu  21  enfants  en  16  couches,  dont  5  gémel- 
laires, 6  enfants  sont  encore  vivants. 

Au  mois  de  mai  1882,  le  ventre  a  commencé  à  grossir  sur  la  ligue 
médiane.  Incontinence  d'urine  pendant  quelque  temps. 

Après  un  an,  elle  se  trouva  considérablement  gênée  par  le  volume 
de  son  ventre. 

En  juillet  1883,  elle  entre  une  première  fois  à  la  Salpêtrière,  où  je 
retire  par  la  ponction  13  litres  de  liquide  transparent,  incolore  et  non 
filant.  L*analyse  faite  par  M.  Pépet,  interne  en  pharmacie,  donna  le 
résultat  suivant  : 
Densité,  1,009. 
Albumine,  5  grammes. 
Chlorure  de  sodium,  6  gr.  50. 
•    Pas  de  trace  de  paralbumine. 

La  malade  sortit  guérie  après  quelques  jours  et  resta  bien  portante 
pendant  7  ou  8  mois. 

Elle  rentre  à  la  Salpôtrière,  en  octobre  1884.  Le  ventre  s'était  rem- 
pli considérablement  depuis  5  ou' 6  mois.  Une  nouvelle  ponction  donne 
environ  5  litres  et  demi  de  liquide,  absolument  semblable  au  précé- 
dent, sauf  qu'il  contient  10  grammes  d'albumine  par  litre  et  que  sa 
densité  est  de  1,012.  Mais  on  ne  rencontre  pas  davantage  d^hjdropi- 
sine  ni  de  parai  bu  miné. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  n'a  pas  été  revue. 

Observation  III. 

Kyste  para-ovarique;  ponction;  guérison  apparente  pendant  quinze  à  dix-huit 
mois;  reproduction  du  kyste;  extirpation  par  la  gaslrotomie;  guérison. 

MI'*"  X.<.,  24  ans,  me  fut  adressée  à  la  Salpêtrière  le  2  février  1883, 


TRAITEMENT  DBS  KYSTES  PARA-OVARIQUES.  43Î 

* 

par  M.  le  D'  Bucquoy,  pour  une  tumeur  abdominale  dont  le  début 
parait  remonter  à  environ  4  ans.  Marche  très  lente. 

Au  bout  de  2  ans,  en  avril  1881,  M"«  X...  subit,  en  province,  une 
ponction  qui  donna  issue  à  8  litres  de  liquide  absolument  semblable  à 
de  Teau  de  fontaine.  Le  chirurgien  lui  avait  promis  que  jamais  le  kyste 
ne  se  reproduirait.  Mais,  au  bout  de  15  à  18  mois,  son  ventre  com- 
mença à  grossir  de  nouveau  et,  après  quelques  mois,  elle  entra  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Bucquoy,  à  l'hôpital  Gochin. 

L'examen  de  la  malade  fit  reconnaître  les  caractères  ordinaires  d*un 
kyste  très  fluctuant,  plongeant  dans  le  petit  bassin,  fixant  légèrement 
et  repoussant  Tutérus  à  gauche.  Envies  d*uriner  assez  fréquentes. 

Diaprés  les  renseignements  fournis  par  la  malade  et  Tapparence  de 
la  tumeur,  je  proposai  l'opération  radicale  qui  fut  acceptée  avec  em- 
pressement. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  le  concours  de  MM.  Gh.  Monod,  Yeys- 
sière  et  Reclus. 

Aucune  adhérence  abdominale;  une  ponction  donna  11  litres  de 
liquide  transparent  et  légèrement  teinté,  non  filant.  Je  constatai  alors 
que  le  kyste  était  en  grande  partie  dans^  le  ligament  large  et  qu'il  me 
faudrait  pratiquer  une  décortication  assez  étendue.  Celle-ci  se  fit  sans 
trop  de  difficultés,  sauf  du  côté  des  vaisseaux  utérins  à  droite. 

En  agissant  lentement  et  avec  patience,  je  pus  enlever  bientôt  la  to«- 
talité  du  kyste  sans  pédicule.  La  trompe  et  l'ovaire  étaient  restés  à  la 
surface  du  kyste,  ainsi  que  la  portion  du  ligament  large  attenante 

La  surface  de  décortication,  malgré  son  étendue,  saignait  peu,  grâce 
aux  ligatures  de  catgut. 

Je  pus  rétrécir  cette  surface  en  liant  quelques  lambeaux  formés  par 
les  débris  du  ligament  large,  et  je  laissai  le  reste  de  la  plaie  cruentée 
libre  dans  Tabdomeu. 

L'opération  avait  duré  une  heure  et  quart%  Les  suites  furent  très 
simples,  sauf  une  élévation  de  la  température  à  39«,5,  qui  survint  le  troi- 
sième jour,  mais  qui  disparut  après  quarante-huit  heures.  La  malade 
sortit  complètement  guérie  cinq  semaines  après  l'opération. 

Observation  IV. 

Kyste  para-ovanque ;  ponction;  guâi'ison  apparente;  récidive  constatée 
mngt-devx  mo 's  après;  extirpation  d\ji  kyste;  gaérison. 

.  M»»»  X...,  32  ans,  fut  reçue  à  Thôpilal  de  la  Pitié  on  1881,  pendant 
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que  je  romplaçab  M.  le  professeur  VerneuiL  Toiyeuri  bien  rAgléei 
n'ayant  jamais  eu  d*eniànt,  elle  s'aperçut  que  son  ventre  grosai8sait«  il 
y  a  environ  deux  ans.  Au  bout  de  quelques  raoiSi  elle  éprouva  la  sen- 
sation d'une  tumeur  existant  dans  l'abdomeni  surtout  du  eôté  gauehei 
au-dessus  du  pubis. 

Peu  de  troubles  ;  pesanteur  dans  le  bas-ventrOà 

L'examen  de  la  malade  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  remontant 
un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  et  ayant  des  connexions  profondes 
dans  le  bassin,  car  Tutérus  était  immobilisé,  refoulé  du  côté  droit,  et 
on  sentait  manifestement  daus  le  oul*de-Bao  latéral  gaudie,  un  peu  en 
arrière  de  l'utérus,  un  prolongement  du  kyste* 

Une  ponction,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  le  16  septembre  iSSi, 
donna  7  litres  de  liquide»  ayant  tous  les  oaraetères  extérieure  du  kyste 
para-ovarien.  L'analyse  chimique,  pratiquée  par  l'interne  en  phafttâ* 
cie  du  service,  confirma  cette  appréciation* 

Densité,  1,008. 

Chlorure  de  sodium,  5  grammes. 

Albumine,  2  gr.  20. 

Total  des  substances  fixes  :  il  grammes. 

Couleur  jaune-paille  à  peine  sensible.  Pas  de  paralbuminOé 

Quelques  jours  après,  la  malade  sortit  de  l'hôpital,  se  croyant  cam'^ 
plètement  guérie. 

Vingt-deux  mois  après,  en  juillet  1884,  elle  vint  me  retrouver  à  la 
Salpétrière  avec  une  récidive  complète  et  un  ventre  plus  volumineux 
que  la  première  fois. 

Je  proposai  à  la  malade  d'enlever  sa  tumeur,  lui  filisant  observer 
que,  par  la  ponotion  simploi  elle  aurait  probablement  d*atttres  réci- 
dives. Elle  accepta  volontiers. 

L'opération  fut  pratiquée  le  2  juillet  1883,  avec  le  eoncours  du 
MM.  Monod  et  Yeyssière. 

Après  l'ouverture  de  l'abdomen,  je  constatai  que  le  kyste  était  en- 
tièrement inclus  dans  le  ligament  large  gauche,  et  plongeait  profon- 
dément dans  le  bassin. 

Une  ponction  fit  sortir  7  litres  et  demi  de  liquide  ;  la  poche  sem- 
blait simple,  et  on  retrouvait  vers  sa  partie  postérieure  et  interne 
l'ovaire  aplati  et  distinct,  ainsi  que  la  trompe  allongée. 

Après  avoir  ouvert  le  ligament  large,  j'essayai  de  décortiquer  la 
poche,  mais  je  ne  pus  en  détacher  qu'une  très  faible  partie,  les  adhé- 
rences étant  extrêmement  intimes  avec  les  parties  les  plus  profondes 
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tt  les  OrgtaM  toiiinti  Je  mioiiçAidoiiok  pratiquer  t*ettir{Milna  lètalei 
et,  après  atoir  réftéqué  la  plui  gniiide  partie  du  kytta  et  du  ligament 
large,  Je  âiai  lee  bords  de  roavefture  athsi  produite  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdomiaalei 

Vu  gros  tube  à  drainage,  introduit  au  moyen  du  trocart  do  Gbassai- 
gnao  par  le  eal-de*sao  taginal,  pénétndt  dans  la  portion  la  plus  di« 
dite  du  kyste  et  ressortait  par  l'ouferture  aMominalOt 

Des  lavages  phéniqués  furent  pratiqués  plusieurs  fois  par  joUri  paf 

60  drain. 

Las  suites  de  Topératioa  lurent  des  plus  sinpIeS)  sans  aucun  tnci* 
dent;  le  groê  tube  fat  remplaoê  le  dousiènie  Jour  par  un  tuba  très  Uni 

lequel  fut  enlevé  6  jours  après» 

La  malada  sertit  oomplatetnéui  guétiê  le¥ingt«»èinqdièmajour  attirés 

l'opération. 

OSikiif  AtlOlt  Vt 

Ky$te  fMJKra-ovarien  ;  ponction;  guet  ison  apparente  pendant  quelques  moi»;  te* 
production  de  la  tumeur  et  métrorrhagies;  existence  de  deux  pochés  kysti- 
ques et  de  corps  fibreux  utérins;  ponction  des  kystes;  reproduction  du  T- 
quide  au  bout  de  six  mois;  extirpation  des  kystes;  guérison. 

VL^  X.i.,  90  ans,  fttai*!ée  depuis  B  ans,  sans  enfant,  m'Oit  adi^iiêa 
par  mon  ami  le  D' GhabHëf. 

Lés  antéeédents  éont  paHiiiulièrament  intéfesBiAtSi 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  eUf ifOtt  à  0  anSi 

Au  bout  de  2  ans  et  demi  (notembre  lB8l)j  la  midadê  fint  a  Paris 
eoBsttlter  un  chirurgien  des  hôpitaut  qui  fit  uns  ^onotion.  Gsllo^t 
donna  5  litres  de  liquidé  transparent  et  ittcoloro.  L'anaiysfti  pratiquée 
par  M.  Méhtt,  indiqua  los  oaraètèros  non  doutant  d*un  kyita  para- 
otarien» 

La  malade  s*en  retourna  on  ptovinee,  le  croyant  absolnment  guéne. 

Quelque  temps  après,  ses  règles  détinrent  plus  abondantes,  elle 
eut  quelques  pertes.  Après  15  mois,  le  ventre  commença  à  grossir,  sur« 
tout  du  côté  gauche.  Très  inquiète,  elle  revint  à  Paris  et  fUt  ponction* 
née  de  nouveau  (mars  18^)  par  un  médecin  des  hôpttaujt  qui  retira 
6  litres  de  liquide  semblable  au  premier  (2*  analyse  de  Méhu). 

Le  médecin  lui  déclara  qu'en  outre  du  kyste  qu'il  atait  vidl^  il 
Séntdt  encore  une  grosseur,  du  c6té  du  flanc  gauchOi 

Le  5  ùmil  1883|  environ  un  an  api^ès  la  dauxièBa  ponotioui  Ja  fus 
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appelé  auprès  de  la  malade,  très  affaiblie  par  des  pertes  et  chez  la- 
quelle on  soupçonnait  la  présence  de  corps  fibreux  utérins. 

Mais  de  plus»  la  pocbe  kystique  s'était  remplie  depuis  quelques  mois 
assez  rapidement,  surtout  du  côté  gauche. 

Après  ravoir  examinée,  je  conclus  à  la  présence  de  deux  poches 
kjstîques  superposées,  la  supérieure  remontant  dans  le  flanc  gauche 
et  un  corps  fibreux  assez  volumineux  occupant  le  côté  droit  de 
ruUrus. 

Je  ponctionnai  un  kyste  arrivant  jusqu'à  la  ligne  médiane  d'abord 
et  contenant  5  litres  de  liquide  transparent.  Une  seconde  ponction, 
dans  le  flanc  gauche,  sur  le  second  kyste,  donna  issue  à  3  litres  et 
demi  ayant  même  apparence  que  le  premier. 

On  put  constater  alors  plus  nettement  la  présence  de  plusieurs  corps 
fibreux  dans  Tutérus. 

La  malade,  beaucoup  soulagée,  resta  pendant  environ  six  mois  sans 
augmentation  sensible  de  Tabdomen.  Mais  bientôt  les  poches  kysti- 
ques se  remplirent  et  la  malade,  ajnsi  que  son  entourage,  demandè- 
rent Topération  radicale  à  laquelle  ils  s*étaient  refusés  jusqu'à  ce  jour. 

Le  1*'  m(xr$^  je  pratiquai  l'opération  avec  le  concours  de  mon  ami 
Veyssière. 

Nous  trouvâmes  quelques  adhérences  légères  et  deux  kystes  assez 
distincts  dont  l'un  occupait  presque  entièrement  le  flanc  gauche.  En 
remontant  dans  cette  direction,  il  avait  entraîné  le  ligament  large  et 
formé  un  pédicule  aplati,  assez  large,  mais  qu'il  fut  facile  de  couper 
entre  trois  ligatures  en  chaînettes. 

Le  second  kyste,  plus  ancien,  plongeant  dans  le  petit  bassin,  était 
entièrement  pris  dans  le  ligament  large  et  portait,  à  sa  sur£Etce,  l'ovaire 
et  la  trompe,  vers  sa  partie  antérieure  et  interne. 

J'essayai  de  le  décortiquer  après  avoir  coupé  le  ligament  large. 
Mais,  après  de  vains  efforts  et  un  commencement  de  décortication 
pénible  et  donnant  beaucoup  de  sang,  je  trouvai  des  adhérences  telles 
à  la  vessie,  à  l'utérus,  au  bassin,  que  je  dus  y  renoncer.  J'enlevai 
alors  la  partie  la  plus  saillante,  et  suturai  les  bords  de  l'ouverture 
large  ainsi  pratiquée  à  la  partie  inférieure  de  l'incision  abdominale 

Un  gros  tube  à  drainage,  passé  par  le  vagin  dans  la  partie  la  plus 
déclive  du  kyste,  permit  de  surveiller  facilement  l'écoulement  des  h- 
quides  et  des  lavages. 

Pendant  le  cours  de  l'opération,  nous  avions  pu  constater  que 
Tutérus,  gros  comme  les  deux  poings,. très  bosselé,  était  rempli  de 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  PÀRA-OVARIQUES.  441 

corps  fibreux.  Il  était  fortement  dévié  à  droite  et  adhérent  au  kyste. 

L'opération  avait  duré  environ  deux  heures. 

La  malade,  extrêmement  affaiblie,  fut  portée  dan^  son  lit,  elle  eut 
pendant  la  journée  plusieurs  syncopes  qui  furent  arrêtées  au  moyen 
d*injections  d'éther. 

Malgré  une  grande  faiblesse  générale  et  Tinappétence  contre  laquelle 
Q  fallut  lutter  pendant  les  quinze  premiers  jours,  la  malade  guérit  as- 
sez rapidement,  car  elle  put  se  lever  au  bout  d*un  mois. 

OBSKHVATlOrf  Vf. 

Kyste  para-ovitrien  ;  grossesse  normale ^  accouchement  sans  difficultés; 
ponction  cinq  mois  après;  guérison  de  la  ponction. 

Femme  de  32  ans,  qui  m*est  adressée,  le  1®'  avril  de  cette  année, 
par  mon  ami,  le  D'  Grognot  (de  MiUy-sur- Seine). 

Elle  a  eu  il  y  a  cinq  mois  uu  second  enfant,  qui  est  venu  à  terme  ; 
mais  déjà,  pendant  sa  grossesse,  on  avait  constaté  une  tumeur  indé» 
pendante  de  Tutérus  gravide  et  située  à  gauche. 

On  avait  craint  alors  quelque  complication  pendant  Taccouchement 
ou  un  accouchement  prématuré,  mais  cependant  tout  se  passa  dans 
d'excellentes  conditions. 

Après  la  délivrance,  la  tumeur  descendit  un  peu  dans  le  bassin  et 
continua  à  grossir  progressivement.  Cependant  la  malade  nourrit  son 
enfant.  A  son  entrée  à  la  Salpétrière,  nous  trouvons  l'abdomen  très 
développé,  110  centimètres  de  circonférence. 

Une  tumeur  fluctuante,  peu  tendue,  sans  parties  dures  appréciables, 
à  parois  minces,  remplit  tout  Tabdomen.  Elle  est  médiane  et  remonte 
au-dessus  de  Tombilic. 

Elle  comprime  la  vessie,  car  les  mictions  sont  fréquentes  et  elle 
occasionne  une  grande  gène  de  la  respiration. 

L'utérus  est  un  peu  mobile,  et  on  sent  la  tumeur  fluctuante  proémi- 
nant  derrière  lui  et  du  côté  du  cul-de-sac  gauche  du  vagin. 

Une  ponction  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  avec  Faspirateur  de 
M.  Potain  donne  13  litres  de  liquide  transparent,  limpide  comme  de 
Teau,  non  filant.  Le  kyste  est  vidé  complètement. 

La  malade  qui  est  restée  à  Thôpital  quatre  jours,  pendant  lesquels 
on  entretient  le  lait,  sort  et  rentre  chez  elle,  complètement  débarrassée. 
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Actuellement  elle  semble  et  le  croit  absolument  guérie.  L*ei&men 
du  liquide  fait  par  M.  Dumoustier,  interne  en  parmaeiei  donne  les  ca- 
ractères suivants  : 

Densité  1,008. 

Traces  d*albumine. 

Pas  de  paralbumine. 

Chlorure  de  sodium,  12  grammes. 

Sels  divers,  8  grammeSé 

Obsbrvation  VII. 
Ky»i€ para-iffiarUn ;  ponction;  f^eproductUm  rmpidt  eu  lipddi. 

Une  femme  de  50  ans  environ,  mère  de  plusieurs  enfants,  me  fut 
présentée  au  commencement  de  Juin  1885  par  mon  collègue  et  ami  le 
D'  Dupuis,  de  Saint-Denis.  Cette  femme,  très  obèse  depuis  longtemps, 
et  dont  les  parois  abdominales  sont  particulièrement  épaisses,  s'aper- 
çoit, depuis  3  ou  4  ans,  que  son  ventre  augmente  progressivement,  qàé 
sa  respiration  est  gênée  et  ses  digestions  plus  difficiles.  Envies  d'uri<- 
ner  fréquentes  et  constipation  asses  intense. 

Malgré  l'épaisseur  de  la  graisse  abdominale,  on  constate  à  la  per- 
cussion une  tumeur  médiane,  saillante  en  avant,  parfaitement  atrott* 
die,  et  donnant  une  matité  à  convexité  supérieure.  Elle  est  fluctuante. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  ne  peut  sentir,  niTutérus,  ni  aucune  lumetir 
dans  les  culs-de-sac,  à  cause  de  robésité* 

Je  pratique  une  ponction  sur  la  ligne  médiane  avec  l'aiguille  n*  3  de 
Tappareil  Potain  et  je  retire  9  litres  environ  de  liquide  absolument 
transparent,  limpide  comme  de  Teau  et  non  filant. 

Immédiatement,  la  gène  éprouvée  par  la  malade  oeése  et,  après 
quelques  jours,  celle-ci  reprend  ses  habitudes. 

Le  liquide,  examiné  par  M.  Dumoustier,  interne  en  pharmade  de 
mon  service,  présentait  les  caractères  certains  d*un  kyste  para-ovarien. 

Densité  1,009. 

Albumine,  5  grammes  par  litre. 

Chlorure  de  sodium,  8  grammes. 

Résidus  solides,  14  grammes. 

J'ai  revu  cette  malade,  il  y  a  quelques  jours,  11  juillet;  J'ai  pu 
constater  que  le  kyste  s'était  déjà  légèrement  rempli  et  il  est  probable 
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qa*il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  nouvelle  ponction  daas  quelque 
temps  (1). 

0BS8RVi.TI0K  VIII. 

J'ai  opéré,  le  1*'  décembre,  une  jeune  femme  de  25  ans  qui  me  fut 
confiée  par  M.  Launelongue.  Elle  avait  subi,  il  y  a  dix-huit  mois,  une 
ponction,  laquelle  fournit  un  liquide  clair,  sans  albumine.  Le  kyste 
reparut  il  y  a  trois  mois.  L*ablation  montra  un  kyste  para-ovarien 
pédicule,  à  liquide  limpide,  sans  albumine,  avec  ovaire  indépendant. 
La  malade  était  guérie  quinze  Jours  après  l'opération. 

J'ai  donc  observé  personnellement  huit  kystes  para-ovariens, 
dont  la  nature  ne  peut  être  douteuse,  puisque  Tanalyse  des 
liquides,  pratiquée  avec  soin,  en  a  toujours  démontré  la  com* 
position  caractéristique  :  densité  faible,  petite  quantité  d'albu- 
mine ;  absence  de  paralbumine  ;  proportion  assez  élevée  de 
chlorure  de  sodium  ;  poids  très  faible  de  matériaux  solides 
après  dessiccation  ;  enfin  transparence  parfaite,  avec  colora- 
tion nulle  ou  peu  marquée.  Sur  deux  malades,  une  première 
ponction  a  été  pratiquée  et  la  réplétion  du  kyste  a  eu  lieu  chez 
Tune  après  treize  mois  (obs.  I),  chez  Tautre  après  quinze  mois 
(obs.  II).  La  seconde  ponction,  pratiquée  chez  toutes  les  deux 
en  octobre  1884,  a  ramené  un  liquide  semblable  à  celui  de  la 
première.  Jusqu'à  présent,  il  n'y  a  pas  de  récidive,  au  moins 
d'une  manière  apparente.  Mais  on  ne  peut  affirmer  la  guéri- 
son  dans  aucun  de  ces  deux  cas,  puisque,  chez  deux  malades, 
après  la  première  ponction,  le  liquide  est  resté  plusieurs  mois 
sans  se  reproduire  et  que  le  kyste  est  redevenu  ensuite  aussi 
volumineux  que  la  première  fois.  Trois  autres  malades  ont 
été  opérées  avec  succès  de  leurs  kystes  (une  d'elles,  obs.  V, 


(1)  Une  ponction  nouveUe  a  été  pratiquée,  le  1«'  octobre,  &  la  Salpô- 
trière  ;  eUe  a  donné  9  Utres  1/2  de  liquide,  semblable  au  précédent,  mais 
contenant  beaucoup  plus  d'albumine;  une  dernière  fut  pratiquée  le  15  no- 
vembre, avec  même  résultat.  Je  n'ai  pas  opéré  cette  malade  à  cause  de 
l'état  de  son  poumon  (bronchite  chronique  gravej  et  de  Tétat  de  polysarcie 
qu'elle  présente  à  un  degré  très  avancé. 
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pn  avait  deux  semblables  et  voisins),  après  avoir  été  ponc- 
tionnées. 

Trois  d'entre  elles  avaient  été  ponctionnées  environ  deux 
ansavanll'opération.  La  dernière,  celle  qui  avait  deux  kystes, 
avait  subi  trois  ponctions  à  des  intervalles  de  quinze  mois, 
onze  mois  et  treize  mois  avant  l'opération  radicale.  Enfin, 
pour  mes  deux  autres  malades  (obs.  VI  et  VII),  l'une  ponc- 
tionnée en  avril  de  cette  année  {obs.  VI),  semble  encore  guérie 
actuellement  ;  l'autre  (obs.  VII)  avait  déjà  Tapparence  d'une 
récidive  légère  au  bout  de  six  semaines  et  a  dû  être  ponction- 
née depuis. 

Nous  avons  pu  relever,  parmi  les  cas  publiés,  71  exemples 
de  kystes  para-ovariens  qui  auraient  été  déclarés  guéris  par 
une  simple  ponction,  d'après  le  dire  des  auteurs  qui  les  ont 
signalés.  Les  principales  observations  appartiennent  aux  mé- 
moires de  M.  Panas.  {Arch,  de  iocoloyie^  1875),  aux  thèses  de 
Lesavre  et  Castenada  (1879-1882),  au  traité  de  Atlee  [Traité 
des  tumeurs  de  t ovaire)^  au  travail  de  Spencer  Wells  (Traité 
des  tumeurs  de  Vovaire^  trad.  franc.,'  1883),  de  Spiegelberg 
(Arch.  fiir  Gynœk,^  1870),  enfin  de  Ch.  Clay  [Transac,  of  the 
Obstet,  Soc,  of  Londouy  t.  V).  Les  autres  observations  sont 
cparses  dans  les  revues  de  médecine. 

Voici  le  tableau  résumé  de  ces  cas  : 
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No» 

(1) 


AUTEURS. 


Bird 


2 

3 
4 
:y 
6 
7 
8 


9 
10 

11 
12 
13 

14 
15 

16 

17 


18 
19 

20 

21 

22 
23 

24 


25 
26 

27 


Id, 


Id 

W.  Allée. 

Id 

N 

Sp.  Wells. 
id 


Dancan. 
Panas  . , 


Id. 
Id. 
Id. 


Id...  . 
Daplay. 


Id. 
Id. 

Id, 
Id. 

Id. 
Id, 


Orellot. 
Suret.. 


Olive. 


Claudot.. 
Westpha! 
Id 


Age. 


50 

30 

20 
39 
30 
30 
30 
20 


39 
35 


35 
37 
24 

34 

32 

28 
29 

38 
50 

î 
47 

20 

î 

24 


51 
21 
? 


Durée 

de  la 

tumeur. 


6  ans. 

2  ans. 

2  nn». 
9  ans. 
11  ans. 

T 

? 
11  mois. 

5  ans. 
2  ans. 

? 

6  mois. 
2  ans. 

18  mois. 

6  ans. 

4  ans. 

5  ans. 


7  ans. 
9  ans. 

3  ans. 
1  an. 

4  mois. 

? 

1  an? 


19  ans? 

3  ans. 

4  ans. 


CARACTÈRES    DU    LIQUIDE. 


Pas 
de  récidivel 
au  bout  de 


Très  abondant,  clair,  non  albunii- 
neiix,  transparent,  densité  faible. 

8  litres  de  liquide  clair  et  transpa- 
rent. 

Liquide  clair,  transparent. 

17  litres  de  liquide  transparent. 

27    id.  id. 

16    id.  id. 

Limpide. 

7  litres  do  li(|uide  légèrement  ver- 

dàtre.    mais    limpide,    albumi- 

neux  (?) 

15  litres,  clair,  limpide. 

9  litres,  clair^  limpide.  Pas  d*o]bu- 
mine. 

7  lilres,  clair. 

12  litres,  un  peu  d*albumine. 

9  litres  1/4,  clair,  limpide,  peu  d'al- 
bumine. 

4  litres,  brunâtre,  albumine  en  assez 
grande  quantité. 

11  litres  350  gr.,  transparent,  non 
visqueux.  D.,  1012.  Traces  d'albu- 
mine. Métalbumine,  4324. 

11  litres,  clair,  limpide,  transparent, 
pas  d'albumine. 

7  litres,  coloré  en  brun,  moussant, 
alcalin.  D.,  1009.  3  gr.  71  de  séro- 
albumine  par  litre.  Globules  blancs 
et  rouges. 

1400  gr.,  couleur  vin  blanc,  très  peu 
visqueux.  Albumine. 

11  litres  1/2,  clair  comme  de  l'eau, 
légèrement  teinté  de  jaune,  très 
fluide,  non  poisseux.  Albumine. 

3  litres  1/2,  teinte  rouge,  contient 

des  globules  sanguins, 
h  lilres,  clair.  D.,  1002.  Très  peu 

d*albumine. 

16  litres,  transparent,  olivâtre. 

20  litres,  chargé  d'hématies,  cou- 
leur lie  de  vin. 

9  litres,  pâle,  verdâtre,  globules 
rouges,  granulations,  nombreux 
cristaux. 

:ll  kil.  1/2,  sérosité  transparente. 

12  litres,  clair,  limpide.  D..  1004. 
12  litres  1/2,  clair,  limpide. 


5  ans. 
18  mois. 

7  mois. 

? 

7 

? 
3  ans. 

7  ans. 

? 
2  ans. 

8  mois. 
2  mois. 
7  semaines. 

2  ans  1/2. 

5  mois. 

6  semaines. 
1  mois. 


1  mois. 
7  semaines. 

? 

? 

6  mois. 
5  ans. 

Quelques 
semaines. 

4  ans. 
3  mois. 
? 


(1)  Les  numéros  de  ces  cas  se  rapportent  à  ceux  des  observations  de  M.  Gautrez. 
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Si,  à  CCS  27  observations,  nous  ajoutons  les  4  cas  de  guéri- 
son  rapportés  par  M.  Mébu  ;  les  deux  autres  dont  parle 
M.  Verneuil;  celui  de  M.  Le  Port;  1  cas  de  Kœpl,  1  cas  de 
Schwartz,  1  cas  de  Thomann,  notre  observation  VI,  et  enfin 
les  34  cas  de  Ch.  Clay,  nous  aurons  un  total  de  78  cas  dans 
lesquels  la  guérison  se  serait  toujours  produite  après  la  pre- 
mière ponction. 

On  pourrait  donc  se  laisser  influencer  par  ces  résultats, 
surtout  si.  on  tient  compte  des  affirmations  de  chirurgiens  tels 
que  MM.  Panas,  Duplay  et  Splegelberg.  Mais  en  lisant  ces 
observations,  on  voit  qu'il  existe  dans  l'appréciation  des  ré- 
sultats une  cause  d'erreur  considérable,  qui  est  le  court  espace 
de  temps  après  lequel  la  malade  a  été  déclarée  guérie  à  la 
suite  de  la  ponction.  Un  grand  nombre  de  ces  observations 
portent  que  la  malade  est  guérie  un  mois  et  demi  (Duplay), 
cinq  mois,  un  an  et  rarement  plus  aprè^  la  ponction. 

Ces  indications  et  ces  affirmations  semblent  d'autant  plus 
aventurées,  que  nous  savons  depuis  longtemps  déjà  que  ces 
kystes  récidivent,  lentement  il  est  vrai,  ainsi  que  l'indique 
Kœberlé,  mais  assez  souvent.  C*est,  en  particulier,  ce  qui  est 
survenu  chez  les  malades  que  nous  avons  observées  person- 
nellement, et  qu'on  aurait  pu  déclarer  guéries  si  on  n'avait 
pas  pu  les  revoir  au  bout  d'un  certain  temps.  Or,  en  présence 
des  récidives  qui  ont  lieu  à  des  époques  variables,  le  plus 
souvent  une  année,  mais  aussi  plus  tard  et  même  après  huit 
et  onze  ans,  comment  peut-on  affirmer  la  guérison  après 
quelques  mois  seulement  ? 

Un  fait  bien  curieux  rapporté  par  Spencer  Wells  montre 
que  ces  poches  kystiques  peuvent  rester  vides  et  latentes  pen* 
dant  un  temps  très  long.  Ayant  eu  Toccasion  de  faire  Tautop- 
sie  d'une  jeune  femme  morte  accidentellement,  mais  à  laquelle 
il  avait  pratiqué  plusieurs  mois  auparavant  une  ponction  pour 
un  kyste  para-ovarique,  il  trouva  la  poche  vide,  ratatinée, 
mais  intacte  et  toute  préparée  à  se  remplir  de  nouveau. 


N« 


28 

29 
30 
31 
32 
33 

34 

35 
36 

37 
38 
39 


4U 
i2 


43 

44 

43 
46 
^  51 
52 
53 

55 
56 
57 
58 
-9 
{.0 

61 

62 
63 
64 


65 
66 


AUTBUES. 


W.  Âtlee 


/cf. 


Ouwerow. 

Bird 

NoU 

RoberfB... 


l'L 


Braneker . 
Sp.  Welli. 


Marlin. . . 
Terri  lion. 
Terrier. . , 


Ho9f0r.ab 

N^  .  At'oft. 


Arning .  • , .  < 

Splegelbcrg. 
Westpbalen. 


Ag« 


PoUillon  •..•f... 
Clay 

Mébu.. 

Id 

id 

Kefth 

Piiha 

Grnily  Hewitt.... 
L.  Champ  oiinière. 

Id 

Jeaonel 


Torrillon*  •,.,..•. 


Id. 
Id. 
Id. 


Id. 
Id, 


40 

25 
17 

17 
87 
44 

30 

40 
29 


70 
41 

50 
39 

30 

32 

27 

26 
T 

? 
? 
? 
t 
T 
? 
î 
? 
35 

SI 

24 

32 
30 

50 


Durée  de 
IfttuDiftiir. 


10  ans. 
17  ans. 

Sans. 

î 

10  ans. 

8  ans. 


plusieurs 

années. 

2  ans 


18  mois. 

plusieurs 
années. 


10  ans. 
3  ans  4  m. 

1  an. 


2  ans. 

1  an. 

Snooia, 


CARACTBRBS  DU  UQUID8. 


2aDsl/S. 

4aoi. 

2  ans. 

2  sus  1/2. 


4  ans. 
18  mois. 


l'«  fois,  35  pintes. 
2*  fois,  opaque,  gris  jaunâtre, 
coagul.  p^iflacliaKjOvarique. 
3*  fois,  brun,  coaguiabie. 
? 

I^tfois,  7  litres,  très  clair. 

2»  fois,  6  litres  1/2,  id. 

l'«fols,  ftr,  quant,  de  liq.  ident. 

2«  fois,  id, 

i^  fois,  9  litres,  clair. 

3*  fois,  oaractères  identiques. 

l'«fois,  6  litres,  ciair,  albumi- 

neui,  légère  densité. 
2«  fois^S  litretf  1  /2,  même  liquide. 

1"  fois  (?). 

2»  fols,  clair,  vertd*esu,  D.1005. 

Pas  d'albumine. 
1"  fois,  45  litres,  onctueux. 
2*  fois,  tcf.,  id-,  mais  coloré. 
V*  fois,   16  litres,  aussi  clair 

que  de  Teau  distillée. 
Rupture  dulcystcdautU^oio, 
l'*  fois,  séreux. 
2«  foit,  id, 

i  '•  foin,  1 2  litres,  clair,  limpide. 
2«  fois,  3  litres  1/2,  id.,  album, 
ir'fois  9  litres,  clair,  Iimp.,aq. 

D.  1013.  Pas  d'albumine. 
2*  fois,  6  litres,  mômes  caract. 
3*  fois,  5  lit.  90.  id. 
f'«fuiii,  12  litre»,  épais;  alburn, 
l'«fois,un  srau  deitquidc clair. 

1"  fols  (7). 

2«  Toirt,  6,500  grammes. 

Limpide. 

1/2  seau  de  liquide  clair. 

5  litras  l/9«olalr  comme  de  l'eau. 


1'*  fols,  15  à  1700  gr.,  clair  com- 
me eau  de  roche. 
2«  fois,  2100  gr.,  mêmes  caract. 
{f  lois,  3  litres,  caraotériitique. 
2«  fols,  11  litres,  id. 

8  litres  comme  eau  de  fontaine. 
7  litres,  caractéristique. 

l**  fois,  5  litres,  transpar.  etlno. 
2«  fois,  6  litres,  id. 
3«  fois,  8  litres,  id. 

9  litres,  caractéristique. 
Liquide  clair,  sans  albumine. 


E  V 
55  *• 


1 
1 

2 


ans 


2 
1 


2 

1 

1 

1 


I 
I 
2 


1 

1 

1 
1 

3 


1 

1 


Dorée  de 

Ia*gaérIsoD. 


l^^rjUans. 
2^  fois,  1  an. 
a«  fois  (?). 
Opér.,  guor. 
7a.,puisrev. 

Q.apr.l7a. 
2  ans. 
Opération. 
1"  f.,6  ans. 
2«  fois,  3  ans. 
l'^fois,  lan. 
2«  fois,  3  ans. 
Op<Vr.,  guér. 
.  M  f,,  3  ans 
2«  f.,op.  2  a. 

«pr.,  guér. 
r«f.(?),op., 

guérison. 

l'«f.qq.moi§| 
2«  fois  {?). 
iwfo  8,  lan. 
2*  fuis,  5  ans. 
i'^f.qq.mol* 
2*  fois,  3  ans. 
!Mf.,6\7m. 
2«fois(?). 
l'«f.,4mois. 
2«  f.,  8  mois. 
3«  f.,  opér., 
guérison. 

(?)puisop.O. 
Op.Sro.  apr. 

iaponc:.,  O. 
1"  f.,  2  ans. 
2*f.,  qq   m. 

Opér  Mort. 
l'«r.  .courte. 
2«  f.,  (»p.,  O. 
i  a.  1/2,  put.*- 

CAchex.  M. 
1  an,  op.  Q. 
Récid.  lente. 

Id. 


S  ans. 
10  ans. 
(?),  Ojtérat. 


1  ou  2  mois. 
Injec.  iodée. 
l'«f.,qq.  m. 
2*  f.,  3  mois. 
ISftlSm.O.O 
1  sn,  op.,  O 
!'•  f.,  15  m. 
2«  f.,  qq.  m. 
3«f.rim.0.a.| 
1  mois. 
3  m.,op.  G.I 
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Gomme  on  le  voit  par  le  tableau  II,  nous  avons  recueilli 
38  cas  dans  lesquels  la  reproduction  du  liquide  a  eu  lieu  après 
une  ou  plusieurs  ponctions  (17  fois  on  avait  pratiqué  2  ou 
3  ponctions  successives). 

En  considérant  donc  les  72  observations  de  guérison  men- 
tionnées plus  haut  comme  parfaitement  confirmées,  la  réci- 
dive se  serait  faite  dans  la  proportion  de  38  fois  sur  110  kystes 
traités  par  la  ponction,  soit  1  fois  sur  3  environ.  Mous  voilà 
bien  loin  déjà  de  la  règle  absolue  de  la  cure  radicale  après 
une  ponction,  professée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

On  peut  donc  se  demander  combien  de  temps  après  une 
ponction  on  peut  se  croire  à  Tabri  de  la  récidive.  Nous  avons 
essayé  de  fixer  ce  point  par  l'étude  des  observations  mention- 
nées ci-dessus. 

Dans  ces  110  cas,  nous  avons  vu  la  récidive  se  produire 
38  fois.  Nous  avons  constaté,  en  outre,  que  les  différentes 
interventions  chirurgicales  dans  ces  38  cas  avaient  eu  lieu  à 
des  intervalles  variant  entre  trois  mois  et  six,  sept  et  même 
onze  ans. 

Dans  un  cas  (obs.  XL),  le  kyste  a  été  ponctionné  2  fois  en 
moins  de  onze  mois  (de  janvier  en  décembre)  ;  une  autre  fois 
(obs.  XXXVIl)  la  seconde  ponction  a  été  faite  au  bout  de 
cinq  mois.  —  Dans  le  cas  de  M.  Terrier  (obs.  XXXIX),  le 
liquide  s'est  reproduit  4  fois  de  suite  et  la  ponction  a  été  ré- 
pétée 3  fois  à  sept  mois  d'intervalle.  —  Huit  et  neuf  mois 
dans  les  obs.  XLI,  XXXVIII,  XLIII  sont  ensuite  les  intervalles 
les  plus  rapprochés  entre  la  première  et  la  seconde  interven- 
tion. Le  plus  souvent,  dans  14  cas  sur  21  à  propos  desquels  nous 
avons  quelques  détails  et  dont  les  dates  nous  sont  connues, 
un  an,  un  an  et  demi,  deux,  trois,  six,  sept,  même  onze  ans 
ont  pu  s'écouler  sans  que  les  malades  jugeassent  nécessaire 
de  recourir  de  nouveau  aux  soins  du  chirurgien.  Dans  3  cas 
seulement  le  liquide  semble  ne  s'être  pas  reproduit. 

On  peut  donc  conclure,  en  général,  qu'on  ne  saurait  se  pro- 
noncer avant  de  longs  mois,  et  qu'il  faut  même,  après  des 
années,  s'attendre  encore  à  la  réapparition  de  Taffection.  Telle 
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malade  qui,  en  effet,  ponctionnée  en  1871,  était  considérée 
comme  guérie  un  an  et  demi  après,  voyait  la  tumeur  réci- 
diver vers  la  fin  de  la  deuxième  année  et  mourait  en  peu  de 
temps  par  suite  d'un  état  cachectique  dû  au  développement 
rapide  de  la  tumeur  (Westphalen,  obs.  XLIV).  Toujours  il  y  a 
eu  quelques  mois  de  guérison  apparente,  trompant  ainsi  la 
malade  et  le  chirurgien.  Cette  longue  période  de  guérison 
apparente  semble  spéciale  à  ce  genre  de  kyste,  car  dans  les 
kystes  ovariques  les  plus  simples,  la  reproduction  du  liquide 
a  presque  toujours  lieu  très  peu  de  temps  après  la  ponction. 
En  somme,  il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible, 
d'affirmer  la  non-récidive  de  ces  kystes,  même  après  plusieurs 
années. 

Il  n*y  a  que  10  ou  12  cas  qui,  après  vérification  suffisam- 
ment longue,  peuvent  être  considérés  comme  guéris  définiti- 
vement. 

Si  donc  on  tient  compte  de  ces  deux  facteurs  :  d'une  part  le 
temps  insuffisant  qui  a  séparé  la  ponction  de  la  déclaration 
de  guérison  définitive, dans  un  grand  nombre  de  cas:  d'autre 
part  la  facilité  de  la  récidive  constatée  plusieurs  fois,  surtout 
quand  le  liquide  est  légèrement  albumineux,  nous  pourrions 
conclure  avec  M.  Terrier  {Soc.  de  chir,^  27  mai  1S85)  que  la 
guérison  après  la  ponction  est  Texception  et  que  la  récidive 
est  la  règle,  malgré  l'affirmation  contraire  de  quelques  au- 
teurs, trop  pressés  peut-être  de  déclarer  leurs  opérées  guéries. 
La  proportion  des  cas  de  guérison  définitive  après  une  ou 
plusieurs  ponctions  n'est  pas  possible  à  établir  encore,  mais 
des  statistiques  plus  nombreuses  et  plus  complètes  permettront 
d'arriver  bientôt  à  ce  résultat.  Jusqu'à  présent,  cette  propor- 
tion est  très  minime  dans  les  cas  suivis  assez  longtemps  pour 
qu'on  puisse  connaître  le  résultat  définitif  de  la  ponction. 
On  ne  peut  donc  considérer  la  guérison,  comme  dans  les  au- 
tres tumeurs  de  l'abdomen,  que  comme  une  exception. 

Parmi  les  malades  ponctionnées  et  chez  lesquelles  la  récidive 
est  survenue,  quinze  ont  été  opérées,  et  chez  14  la  guérison  a 
suivi  Topération. 
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Ponction  et  injection  iodée.  —  L'injection  iodée,  qui  n*aplus 
guère  aujourd'hui  de  partisans  quand  il  s'agit  du  traitement 
des  kystes  ovariques,  n'en  a  pas  davantage  quand  il  s'agit  de 
celui  des  kystes  para-ovariques  ;  une  récente  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  a  donné  la  preuve  de  cette  réprobation 
(19  juillet  1882). 

M.  Després  ayant  cité  un  cas  de  guérison  à  la  suite  de  l'in- 
jection de  teinture  d'iode  pure,  alors  que  plusieurs  ponctions 
simples  et  l'injection  de  solution  iodo-iodurée  avaient  échoué, 
M^  Trélat  laissa  entendre  qu'il  croyait  volontiers  à  l'eflBcacité 
des  injections  iodées  dans  les  kystes  para-ovariques. 

M.  Le  Port  parut  adopter  cette  manière  de  voir,  mais  MM. 
Lucas-Championnière,  Duplay,  Terrier  et  Verneuil  jugent 
l'injection  iodée  très  dangereuse  en  pareil  cas,  et  si  la  réci- 
dive se  manifestait  après  la  ponction  simple,  préféraient  avoir 
recours  à  l'ovariotomie.  MM.  Bouilly,  Spencer  Wells,  de 
Sinéty,  Holmes,  Kœberlé  ont  émis  des  opinions  analogues. 

D'ailleurs,  les  faits  favorables  à  l'injection  iodée  ne  sont 
qu'au  nombre  de  5,  dont  3  appartiennent  à  M.  Boinet.  Le  cas 
de  M.  Jeannel,  sur  lequel  M.  Bouilly  a  fait  un  rapport  à  la 
Société  de  chirurgie  (28  juillet  1884),  et  qui  s'est  accompagné 
de  phénomènes  inflammatoires  graves  du  côté  du  péritoine  et 
surtout  diodisme,  n'est  pas  de  nature  à  encourager  les  adver- 
saires de  l'ovariotomie. 

D'ailleurs,  la  récidive  parait  fréquente  après  l'injection 
iodée  ;  nous  ne  voyons  donc  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
courir  aux  malades  les  risques  d'accidents  graves  pour  n'en 
obtenir  aucun  résultat  certain. 

Extirpation,  —  Cette  opération  étant  indiquée  en  cas  d'in- 
succès de  la  ponction,  il  faut  examiner  si  elle  donne  des 
résultats  analogues  à  l'extirpation  des  kystes  ovariques. 

L'opinion  des  auteurs  est  partagée  à  cet  égard;  mais  il  faut 
dire  qu'ils  ont  confondu,  en  général,  dans  leurs  statistiques, 
toutes  les  tumeurs  kystiques  trouvées  dans  les  replis  périto- 
néaux,  en  particulier  les  kystes  ovariques  inclus  dans  les 
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ligaments  larges  (Péan).  Les  uns  la  trouvent  dangereuse  à 
cause  de  la  difficulté  de  pédiculiser  le  kyste  (Duplay ,  Kœberlé)  ; 
d'autres,  au  contraire,  trouvent  que  le  défaut  d'adhérences  la 
rend  plus  facile  (L.  Championnière).  Kœberlé  a  eu  de  bons 
résultats  après  l'extirpation  avec  réunion  immédiate  ou  avec 
un  tube  à  drainage  (mortalité,  1  sur  12,  ou  8,  5  pour  100). 

Lawson  Tait,  sur  1,000  cas  de  gastrotomie,  a  fait  65  fois 
cette  opération  pour  des  kystes  para-ovariques  et  n'a  perdu 
que  deux  malades.  Th.  Savage  l'a  faite  4  fois,  toujours  avec 
succès. 

Bon  nombre  d'auti*es  extirpations  de  kystes  para-ovariques 
ont  été  faites  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne, 
et  avec  beaucoup  de  succès.  Nous  avons  réuni  tous  ces  cas 
dans  le  tableau  suivant  : 


452 


ANNALES   DE  GYNÉCOLOGIE. 
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OBSERVATIONS. 

1 

Lavvson  Tait.. .. 

Th.Savajre 

Spencer  Wells.. . 
Id 

Brilish  med.  JommalAdMs.  1 885. 
Id 

A  bit  tien  partiel  .0. 
Drainagfe  consé- 
cutif, 2  fol^. 

1 

Après  2  poiictioi:!:. 

2f.unefl8taleaper-, 
sisté  longtemps.! 

1 

Mort   76  11.  aprè- 
l'opération. 

Récidive  rapide  ai 
la  tumeur  aprèf^ 
ponction. 

1  cas  de  mort  pd: 
oonvulsioDsqoei- 
quessfm.pl.tard.' 

Ablation  par  cxci- 
8!on  et  drainage. 

6  foi-s  profsédé  r»' 
excision  de  Tau- 
teur,  5  guérison?". 

Ces  chiffres  com 
prenncntlcsky>- 
tes  ovnriq.  indu  ^ 
dans  les  lifc.Iar^ 

Ponctionné  2  foi* 

Nw62,63el66ap' 

l     ponction.    t>  • 

api  ès2  ponction? 

Traité  des  tumew*s  de  C  ovaire. . 

Médical    Times   and    Gazette, 

1818,  t.  II,  p.  15 

Poaslee.  Ovarian  tumoursy  i  873. 

Edinburgh  med.  Journ.y  1K81, 

oct.,  nôv.,  cas  XII  et  XIII... 

The  Lancet,  1873,  t.  I  et  IL... 

Id.,  1880 

D' Nott  (de  New- 
Yopk) 

Angus     Macdo- 
nald • . 

Robert» 

Meredith 

Terrier 

Union  méd.t  1883 

Journ.  de  méd.  et  de  ckirurg. 
nrat.,  1883 

LucAs-Champion- 
nière 

Kœberlè 

Winckel 

Arninir 

Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
art.  Ovfiire 

Die   Pa  h.    des    weiblich    si^x. 

Organ.  Sluttgard,  187S 

Arch.  f,  Gynœk.y  t.  X 

1(1.                        t.  I 

Gusserow 

Spiegelberg 

Scliatz 

Id.                 t.  IX 

06*.  Trans.  of  London.  XIV... 
Id.                  VIII... 

Bleckwenn.   Inauqurnl  disser- 
tation. Gottiiigen,  1878. . . . 

Tl  è^e  Castaneda  y  Triana.  Pa- 
ris, 1882 

Meadowes 

Wyn- Williams.. 

Scliwartz 

Le  Dentu 

Wash.  Atlee.... 

Schrœdcr 

Wagner 

lireiskv 

Ovarian  tumours.  Philadelphie, 
1873 

Berliner  Klin.  Woch.,  1 880. . . . 
Zeitschr.   f.   Geburtsh.  u.  Gyn. 

Bd  II,  Heft  2,  p.  365 

Berliner  Kln.  Work.,  1868. . . . 
l'ischel.  Aich.  f.  Gyn.,  t.  XV.. 
Khrankheiten  des   Ovarien,  in 

BiUroiKs  Handbuch,  1877. . . 
Correspond.  Blalt  f.  Sckweitz, 

Aerz.,  l«'et  15  oct.  1879 

Id.  icret  15  février  1S80 

Berliner  Klin.  Wochens 

Clinique  chirurg.  3  volumes,  de 
1874  à  1880  

Olshausen 

Mueller 

Kocher 

Martin 

Péan 

Tyler-Smith 

Kozinski 

NoggtTath 

Graily-Hewi.t... 

rerrillon 

Schalz.   Arth.  f.   Gynxk.,   IX 
(ProcliotiwicM 

Id 

Amei'ican  Jotirn.  ofobst.,  1879. 

Diseases  of  Women.  London. 

p.  640,  t'VLi  H 

TuOUau  II,  not  62,  63.  64, 6i. . . 
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D'après  ces  observations,  quand  le  kysle  était  pédicule,  le 
succès  a  été  la  règle.  Quand  le  kyste  était  dans  le  ligament 
large  et  qu'on  était  obligé  de  le  décortiquer  ou  de  le  laisser  en 
place,  ropération  a  été  plus  grave.  Cependant  on  peut,  dans 
ce  cas,  éviter  les  accidents. 

Sans  vouloir  insister  ici  sur  le  procédé  opératoire,  je  crois 
pouvoir  dire  que  le  plus  souvent  la  cavité  qui  succède  à  la  dé- 
cortication  doit  être  abandonnée  dans  le  ventre  après  avoir  fait 
les  ligatures  nécessaires.  Quand  le  kyste  inopérable  est  laissé 
en  place,  le  meilleur  moyen  de  traitement  est  le  drainage  ab- 
domino-vaginal. 

Mais,  d'une  manière  générale,  les  kystes  séreux  du  liga- 
ment large,  traités  par  l'extirpation,  quel  qu'ait  été  le  procédé 
employé,  ont  donné  des  résultats  très  satisfaisants.  Malgré 
l'absence  fréquente  du  pédicule  et  les  difficultés  opératoires 
dues  à  l'adhérence  des  parois  à  l'intestin  et  au  mésentère  dans 
plusieurs  cas,  la  mortalité  moyenne  n'a  été  que  de  18  pour 
100,  et  même  probablement  de  12  p.  100,  si  l'on  tient  compte 
des  kystes  ovariques  qui  ont  été  compris  dans  cette  statistique 
parce  qu'ils  s'étaient  développés  dans  ces  ligaments.  Nous 
avons  môme  vu  que  L.  Tait  avait  une  mortalité  très  faible. 

Ces  faits  suffiraient  donc  presque  à  légitimer  l'extirpation 
d'emblée  et  à  confirmer  l'opinion  de  plusieurs  chirurgiens  qui 
considèrent  l'extirpation,  pratiquée  d'emblée,  comme  le  traite- 
ment le  plus  rationnel  de  ces  kystes. 

Nous  terminerons  ce  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
l*»  Les  kystes  para-ovariques,  dont  le  liquide  est  limpide, 
non  filant,  sans  paralbumine,  récidivent  souvent  après  l'éva- 
cuation totale  du  contenu  ;  2«  cette  récidive,  ordinairement 
lente  et  pouvant  se  faire  attendre  trois  ou  quatre  ans  et  même 
davantage,  peut  se  faire  après  quelques  mois  seulement  ;  3*  l'es- 
pace de  temps  qui  sépare  l'évacuation  de  la  récidive  simule 
une  guérison  complète  et  a  trompé  souvent  ceux  qui  ont  publié 
leurs  observations  trop  rapidement  ;  4»  il  est  difficile  d'établir 
la  proportion  exacte  de  la  récidive  du  kyste,  mais  elle  est  plu- 
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tôt  la  règle  que  rexception  ;  5«  quelques  exemples  bien  nets  per- 
mettent cependant  d'affirmer  la  guérison,  après  une  ou  plu« 
sieurs  ponctions,  mais  ils  sont  rares  ;  0*  aussi  doit-on  toujours 
pratiquer  la  ponction  quand  on  soupçonne  un  de  ces  kystes  ; 
7®  Tablation  complète  ou  incomplète  s'impose  ordinairement 
après  la  récidive.  Les  résultats  sont  encourageants,  car  elle 
donne  une  mortalité  au-dessous  de  15  pour  100  ;  S^  Tablatîon 
est  préférable  à  l'injection  iodée,  souvent  insuffisante  et 
pouvant  donner  lieu  à  des  accidents  graves  et  même  mor- 
tels. 

DE  L'IRRIGATION  CONTINUE 

GOMME  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  GURATIF 
DES  INFECTIONS  ÇUEBPÉRALES. 

Par  le  D*"  A.  Pinard,  professeur  agrégé,  accoucheur  de  La^iboi8i^^e, 
et  H.  Varnier,  interne  du  service  d'accouchements. 

Les  procédés  employés  pour  appliquer  la  méthode  antisep- 
tique au  traitement  des  plaies  utérines,  vaginales  et  vulvaires 
consécutives  à  Taccouchement ,  ont  donné  des  résultats  merveil- 
leux, que  démontrent  surabondamment  les  statistiques  publiées 
dans  ces  dernières  années.  Pourtant  les  maternités  les  mieux 
organisées  et  les  mieux  dirigées  enregistrent  encore  chaque 
année  un  certain  nombre  de  décès  causés  par  la  septicémie 
puerpérale.  C'est  que  le  médecin  placé  à  la  tête  d'un  service 
d'accouchement  actif  et  largement  ouvert,  est  appelé  à  traiter 
trois  catégories  de  parturientes  : 

1®  Celles  qui  ont  été  entourées  dans  son  service  avant,  pen- 
dant et  après  Taccouchement,  de  toutes  les  précautions  anti- 
septiques ; 

2°  Celles  qui  ont  pu  être  ou  ont  été  contaminées  en  ville  par 
des  mains  et  des  instruments  malpropres,  mais  qui  lui  sont 
confiées  accouchées  ou  non  dans  les  douze  ou  vingt-quatre 
heures  qui  suivent,  c'est-à-dire  avant  l'apparition  de  la  sep- 
ticéane  (avortements  avec  rétention  du  placenta,  etc.,  appli- 
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cations  réitérées  et  maladroites  de  forceps,  tentatives  de  dé- 
livrance artificielle,  de  version).  On  sait  les  délabrements  que 
Ton  rencontre  dans  ces  cas  ; 

3<>  Enfin  celles  qui,  contaminées  dans  des  conditions  ana- 
logues aux  précédentes^,  sont  déjà  à  leur  entrée  à  l'hôpital,  en 
proie  à  l'infection. 

Tout  a  été  dit  sur  les  premières.  La  thérapeutique  ration-* 
nelle  applicable  aux  secondes  est,  encore  aujourd'hui,  sujette 
à  discussion  et  on  en  est  souvent  réduit  à  plaider  pour  les 
cas  malheureux  les  circonstances  atténuantes. 

N'j  a^t-il  pas  mieux  à  faire?  C'est  ce  que  nous  nous  propo- 
sons de  rechercher  ici. 

Pour  les  premières  la  mortalité  peut  et  doit  être  égale  à  zéro  : 
c'est  aux  malades  des  deux  riernières  catégories  que  sont  dus 
les  décès  qui  viennent  assombrir  les  statistiques. 

Dans  presque  toutes  les  statistiques  publiées  nous  retrou- 
vons la  confirmation  de  la  proposition  qui  précède. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  lire  dans  une  thèse  récente,  inspirée 
par  M.  le  professeur  Pajot.  {Statistique  de  la  mortalité  de  la 
nouvelle  clinique  d^ accouchement  au  point  de  vue  de  la  fièvre 
puerp&ale  et  de  la  méthode  antiseptique.  Léon  Leroy,  Paris, 
1885,  n»  249,  p.  25.) 

«  Mais  c'est  malheureusement  par  ailleurs  le  privilège  des 
statistiques  des  maternités  d'être,  la  plupart  du  temps,  ècra" 
sées  par  le  fait  de  ces  parturientes  qui  arrivent  empoisonnées 
déjà  par  TinfecUon  à  la  suite  des  cas  de  dyslocie  s&ieuse  qui  ont 
nécessité  des  opérations  en  ville.  Y  a-t-il  lieu  d'innocenter  tou- 
jours l'hôpital  en  pareil  cas?  Ou  bien  est-il  seulement  permis 
de  plaider  les  circonstances  atténuantes  ?  C'est  là  une  ques- 
tion délicate  à  résoudre,  et  nous  reconnaissons  volontiers  que 
l'appréciation  peut  varier  selon  le  degré  des  lésions  et  la  gra- 
vité de  l'empoisonnement.  Toutefois,  si  nous  réfléchissons  que 
ces  cas  sont,  en  général,  mortels,  que  la  gu&ison  est  lexcep^ 
lion nous  sommes  tenté  de  les  considérer  comme  indé- 
pendants du  milieu,  et  nous  croyons  qu'après  cette  élimina- 
tion l'appréciation  de  la  mortalité  n'en  est  que  plus  exacte. 
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Mais  nous  n'en  faisons  pas  moins  nos  réserves  expresses,  parce 
qu'on  peut  toujours  se  demander  si,  en  pai*eil  cas,  on  n'a  ja- 
mais manqué  de  prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  i)Our 
enrayer  le  mal  et  conjurer  le  danger.  » 

Dans  sa  thèse  d'agrégation,  M.  Bar,  commentant  les  magni- 
fiques résultats  obtenus  à  la  Maternité  de  Paris,  et  recher- 
chant les  causes  des  rares  infections  qu'on  y  observe  encore, 
disait:  «  Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  ici,  ce  sont  les  nom- 
breuses femmes  qui  sont  apportées  après  avoir  subi  en  ville 
des  opérations  répétées,  faites  par  des  mains  inhabiles.  Ces 
malades,  souvent  mourantes  au  moment  de  leur  entrée,  suc- 
combent parfois  quelques  heures  après  avoir  été  délivrées.  » 

La  statistique  du  service  d'accouchements  de  l'hôpital  Lari- 
boisière  pour  l'année  qui  finit  est  à  ce  point  de  vue  des  plus 
démonstratives. 

STATISTIQUE    DU    SERVICE    D'ACGOUCHEMENTS    DE   l'HOPITAL 
LARIBOISIÈRE,   DU   1"  JANVIER   AU   15  DÉCEMBRE   1885. 

Nombre  â^ accouchements  dans  le  service  interne  . . .  730 

—                  —               —           —      externe. . .  1294 

Accouchements  terminés  par  le  forceps 34 

—       par  la  basiotripsie 7 

—  —       parla  version  podalique.  10 

—  —       par  l'embryotomie 1 

Délivrances  artificielles 7 

Accouchements  provoqués 8 

Avortements  suivis  de  rétention  du  placenta 15 

Accouchements    commencés 
et  finis  dans  le  service.  • .  •        0 
Décès  par  infection  j  Accouchements    ou    avorte- 

puerpérale \      ments  commencés  ou  finis 

avant  l'entrée  dans  le  ser- 
vice          4 

N,  B.  —  Le  service  est  organisé  de  telle  façon  que  les  fem- 
mes qui  se  présentent  à  l'hôpital  pour  y  accoucher  sont  divi- 
sées en  deux  catégories  : 
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1<>  Celles  chez  lesquelles  on  ne  constate  rien  d'anormal  sont 
réparties  chez  les  sages-femmes  agréées  ; 

£•  Celles  chez  lesquelles  il  existe  une  tare  quelconque  sont 
conservées  à  l'hôpital. 

Cette  statistique  montre  de  la  façon  la  plus  nette  que  pour 
tous  les  accouchements  entièrement  faits  par  nous,  quelle 
qu'ait  été  l'intervention,  il  y  a  absence  complète  non  seule- 
ment de  mortalité  mais  même  de  morbidité. 

Les  quatre  décès  causés  par  infection  sont  tous  les  qtuiire 
fournis  par  des  femmes  contaminées  au  dehors. 

Deux  avaient  avorté  en  ville  et  étaient  entrées  à  l'hôpital  pour 
des  accidents  septiques  dus  à  la  rétention  placentaire. 

Deux  avaient  subi  au  dehors  des  applications  réitérées  de  for- 
ceps ayant  déterminé  du  côté  du  petit  bassin  d'énormes  délabre^ 
ments.  L'une  délies,  au  moment  de  son  entrée^  était  accouchée^ 
délivrée^  et  déjà  en  proie  à  la  septicémie. 

C'est  donc  bien  aux  cas  des  catégories  2  et  3  que  sont  dus 
les  décès. 

Notre  thérapeutique  est-elle  jusqu'à  un  certain  point  res- 
ponsable de  ces  insuccès  ?  C'est  ce  que  nous  allons  essayer  de 
rechercher.  Il  nous  suffira  pour  cela  d'établir  un  parallèle 
entre  ce  que  nous  avons  fait  et  ce  que  la  méthode  antiseptique 
rigoureuse  nous  commandait. 

Le  traitement  des  plaies  faites  sans  précautions  antisepti- 
ques, plaies  récentes,  remontant  seulement  à  quelques  heures 
est  ainsi  formulé  par  l'école  listérienne  (1)  : 

«  Ici  nous  devons  nous  proposer  de  préserver  les  plaies  des 
micro-organismes,  mais  généralement  ils  les  ont  déjà  envahies 
et  nous  devons  les  détruire  et  empêcher  leur  repullulation. 
Pour  les  détruire  il  faut  laver  la  plaie  avec  une  solution  phé- 
niquée  à  un  vingtième,  ou  quand  elle  date  déjà  de  quelques 
heures  avec  une  solution  au  cinquième  d'acide  phéuique  dans 


(1)  W.  Watson  Cheyne.  La  Méthode  antiseptique,  Encycl,  mtn^ne  de  chtr, 
de  J.  Ashhui^t.  —  Paris,  1883,  t.  H,  p.  293. 
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ralcool.  On  fait  pénétrer  les  solutions  antiseptiques  jusque 
dans  les  parties  les  plus  reculées  de  la  plaie  ;  on  détache  ainsi 
tous  les  caillots,  puis  on  draine.  Ensuite  on  recouvre  la  plaie 
d'un  pansement  antiseptique.  Par  ce  procédé  une  plaie  diiacé- 
rée  de  mauvaise  nature  guérit  sans  suppuration  ni  gangrène.  » 

Pour  les  plaies  dans  lesquelles  il  s*est  fait  déjà  de  la  fer^ 
mentation  «  on  peut  essayer  de  détruire  les  produits  de  la  fer- 
mentation et  quelquefois  on  y  réussit.  Hais  il  y  a  des  micro- 
organismes, non  seulement  dans  les  produits  de  sécrétion, 
mais  même  dans  les  granulations  déjà  formées.  Il  faut  alors 
non  seulement  désinfecter  soigneusement  ces  sécrétions,  mais 
détruire  et  désinfecter  la  couche  de  granulations  qui  s'est  dé- 
veloppée sur  la  plaie.  » 

Pouvons-nous,  à  Taide  des  irrigations  vaginales  et  intra- 
utérines,  faites  larga  manu  aussi  souvent  q\i9,  possible,  mais 
d'une  façon  intermittente,  répondre  strictement  aux  exigences 
delà  méthode  antiseptique  ainsi  comprise? Évidemment  non. 

Une  femme  arrive  à  Thôpital  après  avoir  subi  en  ville  plu- 
sieurs applications  de  forceps  qui  ont  occasionné  des  déchi- 
rures étendues  du  col  et  du  vagin,  dénudé  les  os,  etc.  Aucune 
précaution  antiseptique  n'a  été  prise.  L'enfant  est  mort  et 
commence  à  se  puti*éfier.  Dès  Tarrivée  nous  désinfectons  la 
plaie  en  faisant  un  grand  lavage  intra-utérin  et  vaginal  avec 
une  solution  de  biiodure  de  mercure  à  1  pour  2,000.  Resterait 
pour  être  véritablement  antiseptique  à  drainer  l'utérus  et  à 
appliquer  un  pansement  par  occlusion  qui  empêchât  une  nou- 
velle infection. 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  songer  à  appliquer  sur  la  vulve 
un  pansement  de  Lister?  Nous  avons,  en  effet,  ici,  à  tenir 
compte  du  voisinage  de  l'anus  et  de  la  vessie,  de  la  possibilité 
de  l'expulsion  de  gaz  fétides  par  l'anus,  de  la  diarrhée,  de  la 
nécessité  de  la  miction.  De  toutes  les  régions  du  corps  le  pé- 
rinée est  la  plus  réfractaire  à  l'application  d'un  pansement 
solide  antiseptique.  Les  chirurgiens  eux-mêmes  l'avouent,  et 
cependant  ils  n'ont  pas,  comme  nous,  à  tenir  compte  de  Vécou- 
lement  lochiaL  M.  Lucas-Championnière  (Chirurgie  antisepti- 
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que,  1880,  p,  200)  confesse  riinperfection,  sinon  Timpuissance 
de  la  chirurgie  antiseptique  vaginale.»  On  peut,  dit-il,  prendre 
grand  soin  dans  les  lavages  préalables  à  Teau  phéniquée,  etc.. 
Mais  dans  tous  les  cas  Tantisepsie  ne  sera  que  relative.  » 

Les  injections  intra-utérines  et  vaginales  intermittentes, 
souvent  pratiquées,  pourront-elles  nous  permettre  à  défaut  de 
pansement  solide,  de  prévenir  à  coup  sûr  une  réinfection. 

La  pratique  montre  que  le  plus  souvent  elles  n'y  peuvent 
réussir.  Or,  si  une  fois  la  pullulatioa  des  germies  se  produit 
dans  ces  plaies  mâchées,  à  diverticules  multiples,  quel  ne  va 
pas  en  être  le  danger? 

Dans  les  cas  qui  font  l'objet  des  deux  observations  suivantes 
et  que  nous  donnons  comme  types,  malgré  des  injections  vagi- 
nales pratiquées  toutes  les  heures  et  des  irrigations  intra- 
utérines  faites  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  avec  la  solu- 
tion de  biiodurc  pure  ou  dédoublée,  nous  n'avons  pu  prévenir 
ni  arrêter  le  développement  de  la  septicémie. 

Observation  h 

Pnmipare  ;  présentation  de  la  face  M.  /.  D.  P.  ;  deux  applications  de  forceps 
f^n  ville  ayant  déterminé  des  déchirures  profondes  et  étendues  du  vagin  et 
du  col  de  V  utérus  \  basiotripsie  faite  par  M,  Pinard;  mort,  le  septième  Jour  ^ 
de  péritonite. 

D...,26  ans,  marchande  de  vins,  entre  le  18  mai,  à  1  heure  du  matin,  à 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte- Anne,  chambre  d'isolement  n^  3. 

Pnmipare,  d'une  bonne  santé  habituelle,  irrégulièrement  menstruée, 
elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  à  la  fin  du  mois  d'août  1884. 
La  grossesse  a  évolué  normalement.  Le  travail  de  l'accouchement  dé- 
bute Je  17  mai  à  4  heures  du  matin.  A  10  heures  du  matin,  une  sage- 
femme  de  la  ville  rompt  artificiellement  les  membranes. 

Vers  4  heures  du  soir,  le  travail  n'avançant  pas,  on  appelle  un  mé- 
decin qui  diagnostique  une  présentation  du  siège  et  fait,  avec  les  plus 
grandes  difûcultés  et  sans  résultat,  une  première  application  de  forceps. 

A  minuit,  le  môme  médecin  fait,  sans  plus  de  succès,  une  seconde 
application  de  forceps  plus  laborieuse  encore  que  la  première. 

A  1  heure  du  matin,  D...  est  amenée  à  l'hôpital.  Nous  la  trouvons 
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dans  l'état  suivant  :  elle  est  à  bout  de  forces  ;  le  pouls  bat  140  fois  à 
la  minute  ;  la  température  est  normale.  La  langue  est  sèche,  les 
lèvres  et  les  dents  couvertes  de  fuliginosités. 

L*utérus  est  tétanisé  et  le  palper  ne  peut  être  pratiqué.  On  n'entend 
plus  les  battements  du  cœur  fœtal. 

La  vulve  n'est  pas  déchirée,  mais  une  large  ecchymose  occupe  le 
périnée  et  la  face  interne  des  fesses,  comme  si  les  tractions  à  l'aide 
du  forceps  avaient  été  faites  très  en  bas  et  en  arrière.  Au  tou- 
cher, on  trouve  la  muqueuse  vaginale  déchirée  en  tous  sens  et  le 
doigt  en  ramène  des  lambeaux  ;  la  dilatation  est  complète.  Le  fœtus 
se  présente  par  la  face  en  M.  L  D.  P.,  le  menton  est  étroitement  ap- 
pliqué contre  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  l'occiput  fortement 
abaissé,  probablement  sous  l'influence  des  tractions  exercées  en  ville 
à  l'aide  du  forceps. 

Après  avoir  en  vain  essayé  de  ramener  à  l'aide  de  la  main  le  men- 
ton sous  la  symphyse  et  reconnu  l'enclavement  de  la  partie  fœtale, 
le  travail  ne  faisant  aucun  progrès,  malgré  des  contractions  utérines 
fortes  et  fréquentes,  M.  Pinard  pratique,  à  6  h.  1/2  du  matin,  une 
basiotripsie.  Le  perforateur  est  introduit  au  niveau  de  la  racine  du 
nez  ;  la  branche  gauche  du  basiotribe  est  placée  à  l'extrémité  anté- 
rieure du  diamètre  oblique  gauche,  de  façon  à  permettre  l'application 
de  la  branche  droite  sur  le  menton.  Après  un  seul  broiement,  la  tète 
est  extraite  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  lésion  du  périnée.  Elle  a 
été  saisie  aux  deux  extrémités  du  diamètre  occipito-mentonnier,  le 
menton  occupant  la  fenêtre  de  la  cuiller  droite. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  pèse 3,250  grammes.  L'épiderme commence 
à  se  détacher.  Le  liquide  amniotique  est  vert  et  extrêmement  fétide. 

Délivrance  naturelle  vingt  minutes  après. 

Aussitôt  après  on  fait  dans  l'utérus  un  grand  lavage  avec  la  solu- 
tion au  biiodure  de  mercure  à  1  p.  2,000.  L'examen  du  vagin,  pratiqué 
à  ce  moment  par  M.  Pinard,  lui  fait  reconnaître  des  lésions  plus  graves 
qu'il  ne  l'avait  cru  tout  d'abord.  A  gauche  et  en  avant,  le  doigt  pé- 
nètre dans  une  sorte  de  canal  qui  le  conduit  jusque  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  branche  ischio-pubienne,  dénudée  dans  une  étendue  de 
2  centimètres  environ  ;  à  droite,  la  branche  ischio-pubienne  se  sent  à 
nu  dans  une  étendue  plus  grande  encore. 

Traitement  :  Injections  vaginales  toutes  les  heures.  Irrigations 
intra-utérines  toutes  les  quatre  heures  (solution  de  biiodure  l/400(> 
et  i/2000. 
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Le  lendemain  soir,  19,  la  température  atteint  39%5.  Le  pouls  est 
très  fréquent,  petit.  La  malade  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Le  ventre 
commence  à  se  ballonner  et  est  un  peu  douloureux  au  niveau  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Rétention  d'urine. 
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I  Malgré  les  injections  abondantes  et  fréquentes,  ces  symptômes  vont 
en  augmentant  les  jours  suivants.  Les  parois  du  vagin  se  spbacèlent 
par  places.  L'écoulement  devient  fétide.  La  température  reste  con- 
stamment élevée. 

Le  22  au  matin,  le  ballonnement  du  ventre  qui  est  peu  douloureux, 
atteint  des  proportions  énormes.  La  dyspnée  est  intense.  Les  vomis- 
sements sont  maintenant  d'un  vert  foncé.  Le  pouls  est  incomptable. 
La  malade  est  soulagée  pendant  quelques  heures  par  cinq  ponctions 
capillaires  de  l'intestin  ;  mais  dans  la  nuit  le  collapsus  s'accentue.  La 
mort  survient  le  23,  à  5  heures  du  matin. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 


OBSBRVATioif  II  (résumée). 

C...,28  ans,  brodeuse,  entre  le  15  avril  1885  à  l'hôpital  Laiiboisière, 
salle  Sainte-Anne,  chambre  d'isolement  n»  3,  pour  des  hémorahagies 
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consécutives  à  un  avortement  de  2  mois  1/2  à  3  mois  fait,  dil-eUe,  le 
matin  en  ville,  dans  des  conditions  qu'elle  n'a  pu  ou  voulu  préciser. 
Élat  général  mauvais,  teint  teireux  ;  pouls  rapide  et  petit.  Tempéra- 
ture  normale.  Le  vagin  est  rempli  de  caillots  exhalant  une  odeur  fé- 
tide. Nous  instituons  immédiatement  le  traitement  antiseptique  habi- 
tuel. Le  troisième  jour  au  matin  survient  un  grand  frisson,  la  tempé- 
rature atteint  39^^  fi.  Malgré  des  irrigations  intra-utérines  faites  pendant 
une  demi-heure  toutes  les  trois  heures,  la  température  monte  le  soir 
à  ^1°.  Les  jours  suivants,  ea  dépit  du  même  traitement,  la  tempéra- 
ture se  maintient  à  40®,  puis,  après  une  série  d'oscillations  entre  3H 
et  W  sans  grands  frissons,  C...  meurt  de  pyohémie  le  dixième  jour. 

Voici  d'autre  part  une  femme  qui,  ayant  fait  en  ville  un 
avortement,  et  après  avoir  subi  des  manœuvres  inopportune? 
tendant  à  l'extraction  du  délivre,  entre  à  Ihôpital  alors  que 
rinfection  est  en  plein  développement,  sans  qu'il  y  ait  encore 
aucune  localisation.  On  pratique  toutes  les  heures  une  in- 
jection vaginale  avec  une  solution  antiseptique,  puis  trois, 
quatre  fois  par  jour,  un  lavage  antiseptique  prolongé  dans  la 
cavité  utérine.  Néanmoins,  la  température  continue  à  monter, 
la  septicémie  à  évoluer,  et  une  localisation  se  fait  du  coté  des 
organes  thoraciques. 

Et,  de  fait,  il  serait  étrange  qu'il  en  fût  autrement. 

Les  injections  intermittentes  n'ont  et  ne  peuvent  avoir 
qu'une  action  passagère  sur  l'organisme,  le  liquide  ne  restant 
en  contact  avec  la  muqueuse  utéro-vaginale  que  pendant  un 
temps  relativement  court.  De  plus,  cette  action  n'est  que 
superficielle  ;  le  liquide  n'a  pas  le  temps  d'agir  sur  les  parties 
profondes.  Si  Tennemi  est  déjà  dans  la  place,  et  il  y  est  sou- 
vent, la  quantité  d'antiseptique  absorbée  sera  insuffisante  à 
le  poursuivre  dans  le  torrent  circulatoire.  Or,  dans  des  plaies 
aussi  septiques  que  ces  plaies  cavitaires,  «  c'est  non  seule- 
ment dans  le  foyer  traumatique  qu'il  faut  poursuivre  les  ger- 
mes pyrogènes,  mais  c'est  aussi  dans  le  sang  lui-même.  Il  est, 
par  conséquent,  utile  que  l'opérée  absorbe  une  t^ertaine  dose 
d'antiseptique  et  subisse  un  premier  degré  sinon  d'intoxica- 
tion, du  moins  dlmbibition.  C'est  pourquoi  M.  le  professeur 
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Verneuil  recherche,  loin  de  l'éviter  et  de  s'en  effrayer,  la  co- 
loration brun  verdâtre  de  l'urine  chez  ses  opérés,  comme  étant 
une  preuve  de  l'absorption  et  en  môme  temps  de  l'élimination 
compensatrice  de  l'acide  phén^ue  »  (1). 
.  De  sorte  que,  dans  ces  cas  de  plaies  utéro-vaginales  en  fer- 
mentation, le  traitement  par  les  h^rigations  intermittentes 
équivaut  en  chirurgie  au  traitement  d'ime  plaie  infectée  qu'on 
instituerait  ainsi  :  lavage  avec  une  solution  désinfectante 
toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  la  plaie  restant 
dans  l'intervalle  exposée  à  Tenvahissement  des  germes  et  au 
contact  de  liquides  insuffisamment  désinfectés. 

Quel  est  le  chirurgien  qui,  drainant  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour  ime  plaie  cavitaire,  ou  faisant  un  pansement  tel  que  celui 
que  nous  venons  de  décrire,  oserait  donner  à  son  traitement 
le  nom  d'antiseptique  ? 

C'est  justement  pour  obvier  à  ce  reproche,  et  pour  éviter  la 
stagnation  des  lochies  au  contact  de  la  plaie  utérine,  que 
Langenbuch  et  Schede  avaient  proposé  le  drainage  de  l'utérus. 

Mais,  de  l'avis  de  beaucoup  d'accoucheurs,  le  drainage 
allait  précisément  contre  le  but  qu'on  se  proposait  d'atteindre, 
a  Les  sécrétions  qui  devraient  s'écouler  par  le  drain,  dit 
Pritsch,  qui  déclare  être  revenu  de  ce  procédé,  sont  si  épais- 
ses, qu'en  réalité  elles  ne  s'écoulent  pas,  et  qu'on  est  forcé  de 
les  évacuer  par  un  courant  d'eau.  Les  sécrétions  contenues 
dans  l'utérus  ne  sont  pas  assez  fluides  et  ne  s'écoulent  pas.  Si 
on  a  placé  un  drain,  on  a  ouvert  une  communication  directe 
et  facile  entre  la  plaie  infectée  de  la  vulve  et  le  fond  de  l'uté- 
rus. Le  drainage  devient  ainsi  cause  de  l'affection  utérine.  Je 
n'en  dirais  pas  autant  si  je  n'avais  vu  moi-même  des  cas  sem- 
blables qui  se  terminèrent  par  la  mort  |2).  » 

Les  irrigations  intermittentes  faites  à  l'aide  du  drain,  pro- 


(1)  Jeanuel.  Fièvre  consécutive  aux  plaies  cavitaires,  {Revue  mens,  de  méd, 
etchir.,  t.  IV,  p.  S43,  1880.) 

(2)  Fritsch.  Pathologie  et  traitement  des  affections  puerpérales,  Trad.  Lau- 
were  et  Hertoghe.  —  Paris  et  Briixelle?,  1885,  p.  223. 


1 


464  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

posées  par  Veit,  sont  passibles  des  objections  faites  aux  in- 
jections intermittentes.  Si ,  en  effet,  on  a  ici  les  avantages 
du  drain,  on  ne  pourrait  en  faire  disparaître  complètement 
les  inconvénients  qxien  le  mâiàtenant  constamment  aseptique. 

Est-ce  à  dire  que  nous  professions  quelque  dédain  pour  les 
injections  intra-utérines  intermittentes  ? 

Loin  de  nous  cette  pensée  ;  elles  nous  ont  donné  et  elles 
nous  donnent  tous  les  jours,  comme  elles  ont  donné  et  don- 
nent à  nos  maîtres  des  résultats  excellents  dans  les  cas  ordi- 
naires. C'est  un  merveilleux  moyen  de  traitement  auquel  nous 
sommes  redevables  de  cette  absence  de  mortalité  et  de  mor- 
bidité dans  les  accouchements  commencés  et  finis  dans  le 
service.  Mais  nous  disons,  pour  l'avoir  éprouvé,  qu'elles  sont 
insuffisantes  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  énumérés 
parce  que  justement  leur  action  est  éphémère. 

Que  devions-nous  faire  en  présence  des  insuccès  relatés 
plus  haut  ? 

Chercher  une  excuse  dans  la  virulence  plus  grande  du  poi- 
son et  la  moindre  résistance  des  malades  ?  Mais  la  pratique 
journalière  nous  montrait  de  plus  en  plus  que  la  différence 
de  gravité  des  accidents  puerpéraux  (en  supposant  bien  en- 
tendu le  foie  et  le  rein  sains)  tient  simplement  à  la  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  produits  septiques  absorbés  par  la 
plaie  utero- vaginale,  à  la  plus  ou  moins  grande  rapidité  avec 
laquelle  se  succèdent  les  doses  absorbées  ;  que  si,  alors  môme 
que  la  fièvre  traumatique,  premier  degré  de  l'infection,  s'est 
déclarée,  on  agit  énergiquemeut  sur  sa  cause,  on  prévient  la 
septicémie  ;  que  si  on  agit  assez  à  temps  et  assez  énergique- 
meut sur  Tendométrite  septique,  on  prévient  ou  on  arrête 
la  lymphangite,  la  péritonite  et  la  phlébite.  Question  de  dose, 
de  profondeur  plus  ou  moins  grande  de  pénétration  de  l'agent 
septique.  Le  tout  est  d'aller  plus  vite  en  besogne  que  ce  der- 
nier et,  alore  qu'il  a  déjà  pénétré  dans  l'économie,  de  mettre 
celle-ci  sûrement  à  l'abri  de  l'absorption  de  doses  nouvelles. 

La  conclusion  s'imposait,  et,  à  plusieurs  reprises,  nous 
nous  étions  dit  que,  seul,  dans  ces  cas,  le  lavage  continu 
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du  canal  utéro-yaginal  réalisait  le  traitement  Téritable^ 
ment  antiseptique  et  rationnel.  Pourtant,  le  discrédit  dans 
lequel  paraissait  tombée  cette  méthode  chez  ceux-là  même  qui 
rayaient  des  premiers  appliquée  au  traitement  des  affections 
t  puerpérales,  les  graves  objections  théoriques  qui  lui  ont  été 
adressées  par  nombre  d'auteurs,  et  dont  les  principales  sont 
qu'elle  est  une  méthode  impraticable,  inutile,  voire  même 
dangereuse,  nous  retenaient  encore,  lorsque  la  lecture  de  plu- 
sieurs observations  rapportées  par  le  professeur  Sneguirefif,  de 
Moscou,  dans  son  Traité  des  hémorrhagies  utérines^  vint  lever 
nos  dernières  hésitations.  Des  expériences  entreprises  dès  le 
commencement  de  Tannée  sur  Taction  de  Teau  chaude  comme 
ocytocique,  nous  avaient  d'ailleuis  démontré  l'innocuité  des 
injections  intra-utérines  prolongées. 

L'appareil  instrumental  de  Sneguireff  nous  paraissant  trop 
compliqué  et  passible  de  certains  reproches  que  nous  énumé- 
rerons  plus  loin,  nous  fîmes  nos  premiers  essais  en  introdui- 
sant dans  l'utérus  une  simple  canule  en  verre  (modèle  Tar- 
nier)  ;  la  malade  était  placée  sur  un  bassin  à  bords  rembour- 
rés et  muni  d'un  tube  d'écoulement,  dont  nous  nous  servions 
pour  les  injections  intra-utérines  ordinaires  prolongées.  Mais 
les  malades  se  fatiguaient  vite,  le  tube  s'obstruait  aisément  et 
le  liquide  s'écoulait  fréquemment  dans  le  lit.  Il  était  impos- 
sible de  continuer  dans  ces  conditions.  Après  quelques  tâton- 
nements, nous  nous  arrêtâmes  au  manuel  opératoire  dont  nous 
allons  maintenant  donner  la  description. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES* 


ACADÉMIE  DES   SCIENCES. 

Séance  du  2  Novembre. 

M.  BoNNAL  fait  connaître  les  résultats  d'une  série  de  rechorcfaes 
expérimentales  sur  la  température  de  la  femme  au  moment  de 
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r«o«oit«li«Bdttt  U  Bttr  oêUt  de  i'«&latit  att  moment  de  la  Aaietanoe. 

H  ti^exisle  pas  un  rapport  direct  entre  l'élévation  de  la  température^ 
la  longueur  du  travail  et  Ténergie  des  contractions.  La  primtparité 
et  la  muUiparité  ne  paraissent  pas  avoir  une  influence  spéciale.  Non 
plus  les  présentations  du  siège,  de  la  face,  à  condition  qu'il  n'y  ait 
pas  disproportion  notable  entre  le  volume  de  Tenfant  et  les  dimen- 
sions du  canal  génital...  Après  les  accouchements  normaux,  la  tempé- 
rature qui,  le  plus  souvent,  atteint  37®  5  peut  aller  jusqu'à  38". 

Dans  les  accoucheitienls  anormaux,  elle  peut  atteindre  39». 

Dans  ies  accônchemenls  normaux,  la  température  de  l'enfant,  immé- 
diatement après  la  naissance  et  avant  la  section  du  cordon,  oscille 
génémlemenl  entre  3**  6  et  38*  3.  Exceptionnellement,  elle  tombe 
auMieMous  de  37*  5%  Dans  les  aceonchemenis  anormaux,  on  peut  la 
voir  monter  à  3^,  rarement  elle  dépasse  e«  chiffe. 

Si  l'on  compare  les  températures  de  ta  mèi^e  et  de  renftmt, 
prises  immédiatement  apr^s  la  naissance,  on  constate  que>  d'une  feeon 
générale^  il  existe  une  différence  de  0«  2  À  ^  7  eâ  faveur  de  celui^-ci. 

Suivant  la  remarque  faite  par  tous  les  observateurs,  la  température 
d'un  nouveau -né,  laissé  sans  langes  dans  Tatmosphère  de  la  salle 
iVaccoucbement,  baisse  vite.  Après  trente  ou  trente-cinq  minutes 
d^'abàndon,  elle  peut  èlre  au-dessous  de  36®.  Mais,  d*une  façon  géné- 
rale, ^l)e  e^t  ^nbordonnéè  aux  dispositions  que  Ton  emploie  pour 
m^ttï^  le  tt^nvea*-né  h.  l^biî  du  reft^oîdissement  :  bnules  d'eau 
chaude,  couveïiUï>es,  ceuve«*e. 


SOCIETË   DE  CUiaURGIR. 

Séance  du  4  noimjibre, 

M.  Tkrrier  lit  un  rapport  relatif  à  un  travail  de  M.  Quenu  sur  les 
tnmenrs  o?axtsimM  compliqaées  d^aachid.  Ce  travail  a  eu  pour  point 
de  départ  l'observation  d'une  femme  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire 
compliqué  d'une  tumeur  utérine  et  d'une  ascite  considérable.  M.Quénu 
enleva  les  deux  lumetirt  et  ia  fetrtTfie  guérit.  L'examen  histologique 
démontra  que  la  tumeur  kj'sUque  répondait  à  un  épilbéliome 
niyxoïde,  de  forme  végétante  à  végétations  externes. 

Ënvisa^g^ant  l^et^igine  de  l««oii|^,  M.  T«:Tiaw>a  dît  q«'tl  ne  fa«it  pas 
la  •ch«^olMr  «daivis  des  ^èiénonienies  ^^w^eivreiit  vnécajiiifiies  ;  <9ar,  s'il  en 
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étaîl  aioBi,  la  quantité  de  Tépanchement  serait  toojouFB  en  rapport 
ayec  les  dimensions  de  la  tumeur.  Or,  c'est  le  contraire  qui  se  pro- 
duit fréquemment.  M.  Tkrrillon  a  récemment  indiqué,  comme  élé- 
ment pathogénjque  de  Tasclte,  Pirritation  du  péritoine,  causée  par  la 
tumeur.  Dans  certains  cas,  l'épanchement  «st  le  résultat  de  phé- 
nomènes inflammatoires  consécutifs  à  la  rupture  du  kyste,  et  alors 
il  offrirait  ce  caractère  remarquable,  de  ne  pas  se  renouYeler,  Mais, 
le  plm  fréquemment.  Us  ascUes,  qui  $e  reproduisent  fatalement 
après  chaque  ponction,  sont  dues  à  la  présence  à  la  surface  du  kyste 
de  végétations  analogues  à  celles  observées  ehe%  la  malade  de 
M.  Quénu» 

M.  TsaiiLiaïf  ne  croit  pas  qu*il  existe  une  relation  de  cauialiié  entre 
les  végétations  et  les  ascites»  Il  a,  la  veille  précitémeni,  opéré  une 
femme  qui  avait  un  kyste  ovarique  en  même  temps  qu'un  épauche- 
ment  considérable,  ei  cependant  la  paroi  externe  de  la  tumeur  était 
absolument  dépourvue  de  végétatians. 

M*  DdPLàY  se  range  à  ropinion  expriméie  par  Bf.  Terrier.  Il  a  vu 
plusieurs  kystes  de  f ovaire  s*accompagnaot  d'aseites  abondantes  et, 
dans  la  plupart  des  cas,  on  a  constaté  la  présence  de  cas  végétations 
eziemes^ 

M.  LucAs-ûf  AMMOfoufiia  émet  un  avis  semblable  ;  et  il  sjoute  que 
pour  lui  les  végétations  ont  nn  caractère  de  malignité,  et  comme  elles 
coiiicidefit  le  plus  souvent  arec  les  épancàeœeots  considérables*  il 
n'opère  alors  qu'avec  les  plus  grandes  réserves, 

MM,  VnufBuiL,  Poza,  Racu?s  citent  des  ïbsU  en  désaccord  avec  le 
caractère  de  malijiK^uté  indiqué  par  JLwnbampionnière.  La  piésencedes 
véfçétatiotts  n'est  pas,  d'après  eux,  de  nature  à  aggraver  le  pronostic, 

M.  Mono»  demande  à  M,  Terrier  s*il  cfvoit  à  cette  relation  entra  les 
végétations,  l'ascite  et  k  màk^iSA. 

M.  TsaBisa  est  persuadé  ^fs'û  exist*  naa  relation  intime  entra  tes 
végétalions  et  les  aseites.  La  plsipAit  des  anteuis  l'ont  d'alienrs  sA^ 
mise.  Us  acceptent  qiM  l«s  végétalloas  ceaoonrefli  à  la  Isrmatioo  de 
répancbement  par  ririitation  diracte  de  ta  séranse  péntonéaie  et  par 
la  sécrétion  qui  leur  est  propra. 

Quant  an  caractère  de  naaligniié  ^'on  a  indiqué,  c'est  là  une  opi* 
nion  que,  pour  son  compte,  il  n'«  éotése  nulle  part.  Enfin,  pour  ce 
qui  a  trait  au  traitement  de  ces  «scites,  te  traiteoseitt  «st  naturelle- 
ment indiqué.  Gomme  ils  sont  liés  à  la  présence  M  la  tuas^ur,  cette-* 
ci  enlevée,  ils  ne  se  reproduisent  pj^is. 
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M.  Gillette  indique  à  ses  collègaes  la  conduite  qu'il  a  suivie  dans 
une  opération  d^hystérectomie  yaginale  pratiquée  pour  un  carci- 
nome de  la  matrice. 

Avant  d'entreprendre  l'opération,  il  Ta  répétée  plusieurs  fois  sur  le 
cadavre  en  exécutant  chaque  fois  les  temps  qui  suivent  :  préhen- 
sions du  col  transversalement  à  l'aide  de  pinces  de  Musenx  (i); 
traction  en  bas  (2)  ;  incision  demi-circulaire  du  cul  -  de  -  sac  anté- 
rieur (3);  décollement  de  la  vessie  et  de  l'utérus  (4);  isolement  du 
ligament  large  gauche,  passage  du  doigt  recourbé  en  crochet,  liga- 
ture en  masse  en  deux  endroits  avec  l'aiguille  de  Gooper  et  section 
du  ligament  (5)  ;  même  manœuvre  pour  le  ligament  droit  (6);  section 
du  cul-de-sac  postérieur  après  dissection  préalable  (7).  Sur  le  cadavre, 
les  différents  temps  de  l'opération  ont  été  relativement  très  fa- 
ciles. 

Sur  la  malade,  femme  âgée  de  49  ans,  les  manœuvres  ont  été  un 
peu  plus  laborieuses.  On  a  dû,  par  exemple,  s'y  reprendre  à  cinq 
fois  pour  obtenir  l'abaissement  de  la  matrice.  Le  tissu  cervical,  très 
friable,  cédait  aux  tractions,  et  il  a  fallu  prendre  prise  sur  le  tissu 
utérin  lui-même.  Durant  le  décollement  de  la  vessie  et  de  la  matrice, 
malgré  les  précautions  prises,  la  vessie  fut  atteinte  et  perforée.  En- 
fin, la  section  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  vagin,  qui 
étaient  envahie  par  le  néoplasme,  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  qui 
ne  nécessita  pas  de  ligature.  Les  autres  temps  de  l'opération  s'exécu- 
tèrent assez  facilement. 

L'utérus  enlevé,  on  jeta  sur  la  boutonnière  vésicale  une  ligature  en 
bourse  avec  un  fil  de  catgut.  Pansement  :  une  éponge  phéiiiquée  au 
fond  du  vagin  qui  fut  rempli  de  gaze  iodoformée.  Suites  opératoires 
excellentes,  malgré  les  imprudences  Içs  plus  incroyables.  La  nuit 
même  de  l'opération,  la  malade  se  leva  pour  uriner.  Trois  jours  après 
même  imprudence  et  promenade  autour  de  la  chambre.  Le  panse- 
ment étant  défait,  on  le  renouvela  après  avoir  pratiqué  des  injections 
boriquées.  Température  :  le  jour  de  l'opération  elle  était  tombée  à 
36®  ;  elle  ne  dépassa  jamais  38®.  Le  pouls  oscilla  entre  100  et  126. 

La  malade  qui  a  quitté  l'hôpital  depuis  fort  longtemps,  a  été  revue 
le  13  octobre.  A  cette  date,  elle  était  parfaitement  bien  portante,  bien 
qu'ayant  c  iiservé  son  teint  blanc  mat, 

L'e.\amen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épilhélioma 
d'origine  glandulaire. 

M.  Le  Dentu  donne  quelques  détails  sur  une  hystérectomie  vagi- 
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nale  pratiquée  aussi  pour  un  cancer  du  col,  chez  une  femme  âgée 
de  35  ans,  épuisée  déjà  par  des  héraorrhagies  considérables.  L'opérée 
succomba  le  quatrième  jour  après  l'opération.  Les  principales  diffi- 
cultés avaient  consisté  dans  la  ligature  de  la  section  des  ligaments 
larges.  La  section  de  Tun  d'eux  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  assez 
considérable  fournie  par  les  artères  vaginales. 

M.  Le  Dentu  fait  observer  qu'il  faut  se  garder,  pendant  ce  temps, 
de  placer  au  hasard  des  pinces  sur  les  vaisseaux  qui  donnent  du 
sang;  ce  qui  exposerait  à  pincer  les  uretères. 

Séance  du  H  novembre, 

M.  RicnELOT  rapporte  un  cas  d'hystérectomie  vaginale  pour  un 
épithélioma  du  col,  qui  remontait  assez  haut  pour  que  la  limite  supé- 
rieure ne  put  être  atteinte.  L'opérée  mourut  le  quatrième  jour,  à  U 
suite  d'hémorrhagie  pelvienne;  les  hgatures  placées  sur  les  Jigaments 
larges  avaient  cédé,  malgré  les  soins  qu'on  avaient  employés  à  les 
fixer  aussi  bien  qiie  possible. 

Il  a,  comme  la  plupart  des  opérateurs,  rencontré  la  plus  grande 
difficulté  dans  la  ligature  des  ligaments  larges.  C'est  sans  doute  à 
cette  difficulté  qu'il  faut,  en  grande  partie,  attribuer  la  plupart  des 
insuccès.  Elle  prolonge  la  durée  des  manœuvres  et  expose  aux  hémor- 
rhagies. 

C'est  un  temps  qu'il  s'agit  de  perfectionner,  dans  le  double  but 
d*assurer  Vhémostùse  et  d'abréger  la  durée  des  manœuvres. 

Or,  ce  double  but  on  pourrait  le  réaliser  par  l'application,  durant 
vingt-quatre  heures,  do  deux  longues  pinces  sur  les  ligaments  larges. 
L'opération  durerait  au  plus  une  demi-heure  ou  une  heure  et  l'hémo- 
stase serait  assurée.  Car  la  compression  exercée  pendant  vingt-quatre 
heures,  par  les  pinces,  suffit  à  aiTÔter  les  hémorrhagies  d'artères  plus 
volumineuses. 

M.  Marchand  a  fait,  lui  aussi,  une  hystérectomie  vaginale  il  y  a 
14  jours.  La  malade  va  fort  bien  pour  le  moment.  Mais  il  préfère 
encore  attendre  avant  de  donner  les  détails  de  cette  opération.  Il  doit 
dire  qu'il  ne  s'est  heurté  à  aucune  difficulté  sérieuse. 

Pour  tourner  los  difficultés  que  la  plupart  des  opérateurs  ont  ren- 
contrées dans  la  ligature  des  ligaments  larges,  surtout  du  premier 
qu'on  aborde,  il  recommande  le  procédé  de  Muller  (Berne).  Ce  pro- 
cédé consiste  à  isoler  l'utérus,  à  le  sectionner  sur  sa  partie  médiane 
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où  les  vaisseaux  sont  peu  développés,  et  à  faire  ensuite  basculer  les 
deux  moitiés  de  la  matrice,  et  les  ligaments  larges  correspondants. 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTiUGALS  BT  GYlfBGOLOaiQUB  DIS  PARIS. 

Séance  du  12  novembre  1885. 

M.  Marti neàu  fait  part  d*une  observation  d^éiythéme  polymorphe 
survenu  chez  un  enfant  de  2  mois  environ,  le  neuvième  jour  après  la 
vaccination  (vaccin  de  génisse)*  Les  pustules  vaccinales  avaient  été 
très  belles.  En  certains  points,  TafTection  était  constituée  par  des 
papules;  en  d*autfes,  par  des  taches  dont  l'aspect  général  rappelait  le 
type  de  Téry thème  annulaire.  Aux  mains  et  aux  pieds,  lés  faces  palmaire 
et  plantaire  furent  envahies  par  une  rougeur  Intense  dontTapparition 
coïncida  *avoc  rafTaissement  des  papules.  L*éruption  dura  de  trois  à 
quatre  jours.  Pas  la  moindre  réaction  fébrile.  Desquamation  fùrfuracée. 
Un  instant,  on  avait  craint  une  rougeole,  mais  révolution  absolument 
apyrétique  de  TafTection  excluait  formellement  toute  idée  de  fièvre 
éruptive.  A  quoi  fallait-il  attribuer  cette  éruption  t  M.  Martineau  s*est 
occupé,  ces  derniers  temps,  d^une  façon  toute  spéciale,  de  Térythème 
polymorphe,  cet  exanthème  que  Von  observe  au  cours  de  certaines 
maladies  de  nature  infectieuse,  fièvre  puerpérale,  blennorrhagie. 
Dans  cette  affection,  en  particulier,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu*il 
relève  de  Tinfection  due  au  gonocoecus  de  la  blennorrhagie»  Il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si  Térysipèle  polymorphe  qui,  Comme  on  le 
Voit,  peut  se  montrer  à  la  suite  de  la  vaccination,  ne  serait  pas  le 
résultat  de  Tinfection  vaccinale. 

M.  CHAarcKTiKR  a  également  observé  une  disaind  de  fois  des  érup- 
tions post-vaccinales.  Entre  autres,  deux  faits  absolument  semblables 
à  celui  rapporté  par  M.  Martineau.  Il  avait  également  employé  da 
vaccin  de  génisse  et  les  pustules  vaccinales  avaient  été  très  belles« 
Eruption  rubéoliforme,  mais  sans  fièvre  ;  tout  était  terminé  après 
trois  à  quatre  jours.  M.  Charpentier  a  toujours  considéré  ces  éruptions 
comme  des  suites  plus  ou  moins  éloignées  de  l'éruption  vaccinale.  Il 
a  de  plus  constaté  qu*elles  survenaient  de  préférence  chez  les  enfants 
vaccinés  très  jeunes,  et  cela  Ta  même  conduit  à  retarder  systémati- 
quement Tépoque  de  la  vaccination. 

Les  enfants  atteints  de  gourmes  sont  plus  prédisposés  à  de  pareils 
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aooidenta,  aussi  retarJe-t*U  la  Yaocination  tant  qu'ils  sont  dan»  est 
état. 

Faut-il  faire  intervenir,  dans  la  genèse  de  ces  éruptions,  un  élénuent 
infectieux  ?  il  croit  s*ôtre  toujours  servi  d'un  vaodn  parfsitement  pur. 
£n  tout  oas,  il  est  d*avis  quMl  faut  foire  entrer  en  ligne  de  compte  : 
Taetion  de  la  vaccine,  rextrème  jeunesse  des  enfants  et  les  états 
constitutionnels. 

M.  Martineau.  Les  deux  faits  cités  par  M.  Charpentier  neunent 
précisément  démontrer  que  Térythème  polymorphe  peut  se  montrer 
À  la  suite  de  la  vaccination.  Or,  il  convient  de  recher<}her  pourquoi  il 
en  est  ainsi  ?  On  admet  aujourd'hui  que  la  maladie  vaccinale  est  de 
nature  bacillaire.  N'est-on  pas  naturellement  conduit  à  se  demander 
si  précisément  Térythème  polymorphe  n*est  pas,  lui  aussi,  de  nature 
bacillaire. 

M.  GuéNiOT  pense  qu'une  discussion  semblable  pourrait  se  prolonger 
sans  aucune  chance  de  conduire  à  une  solution  utile.  Il  y  a  bien 
longtemps  qu'on  a  observé  les  éruptions  qui  apparaissent  après  la 
vaccination.  Mais,  ce  qu'on  ignore,  c'est  la  nature  réelle  de  ces  érup- 
tions. L*opinion  émise  par  M.  Martineau  n'est  qu'une  interprétation  ; 
les  preuves  manquent  et,  nécessairement,  la  discussion  doit  rester 
stérile. 

M.  Pajot.  Ce  qui  me  frappe  dans  les  cas  observés,  c'est  la  localisa- 
tion de  Véruption.  Or,  nous  voyons  précisément,  dans  une  maladie 
dont  la  nature  infectieuse  ne  saurait  être  mise  en  doute,  l'éruption  se 
localiser  de  la  même  manière.  Il  y  a  peut-être  là,  vaille  que  vaille,  un 
argument  en  laveur  de  la  réalité  de  Tinfection. 

M.  PsTiT  a  observé  récemment  à  l'hôpital  un  cas  bien  analogue  à 
ceux  décrits  par  M.  Charpentier.  L'éruption  a  débuts  le  sixième  jour, 
d'abord  autour  des  pustules  vaccinales  (vaccin  de  génisse)»  et  s'est 
complétée  par  une  éruption  rubéoliforme  généralisé.  Elle  a  duré 
trois  ou  quatre  jours,  et  a  évolué  sans  la  moindre  réaction  fébrile. 

M.  DoMONXPALLiBR  considère  ces  cas  d'éi^ thème  comme  devant  être 
fort  rares,  et  pour  sa  part,  bien  qu'ayant  l'occasion  de  Daire  de  très 
nombreuses  vaccinations,  il  n'en  a  jamais  observé.  La  remarque  faite 
par  M.  Pajot,  quant  à  la  localisation  de  l'afTection*  le  conduit  à  se 
demander  s'il  ne  faut  pas  attribuer  cette  localisation  au  développe- 
ment plus  considérable,  au  niveau  des  points  atteints,  des  glandes 
sudoripares.  Touchant  l'influence  pathogénique  des  états  constitu- 
tionnels, il  estime  qu'on  ne  doit  pas  Leur  accorder  un#  trop^grande 
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part.  Sur  plus  de  1,000  enfants  vaccinés»  M.  Charpentier  n*a  observé 
ces  éruptions  qu*une  dizaine  de  fois.  Il  est  cependant  fort  probable 
qu*il  y  avait  parmi  leurs  ascendants  un  bon  nombre  de  sujets  scrofu- 
leux,  arthritiques  et  rhumatisants.  La  vérité,  c'est  que  la  juste  appré- 
ciation des  causes  déterminantes  constitue  un  des  problèmes  les  plus 
difficiles.  En  &it  de  vaccinations  secondaires,  il  ne  croit  guère  qu*aux 
éruptions  développées  secondairement  au  voisinage  môme  des  pus- 
iules  vaccinales. 

M.  Martiniau  a  voulu  simplement  dire  —  et  à  ce  point  de  vue  les 
deux  cas  cités  par  M.  Charpentier  apportent  deux  nouveaux  argu- 
ments en  faveur  de  cette  manière  de  voir  —  que  pendant  Téniption 
vaccinale,  tt  dans  un  délai  variable,  il  peut  se  produire  de  Térjthème 
polymorphe,  dû  probablement  à  la  vaccination,  et  dont  il  faut  sans 

m 

doute  rechercher  la  nature  dans  Tinfection  vaccinale. 

M.  le  D'  Verrier  lit  une  obserration  de  dystode  provoqaée  par  un 
fCBtni  mort  et  emphysémateux. 

Le  fœtus  n^ayant  pu  être  extrait  par  une  application  de  forceps, 
M.  le  D'  Guéniot  pratiqua  la  céphalotomie  et  la  détroncation,  puis  il 
fit  l'extraction  du  fœtus  par  les  bras. 

Gangrène  consécutive  de  la  vulve  et  du  vagin.  Phlébite  puerpérale 
infectieuse.  Guérison. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  le  pouls  n*a  pas  dépassé  134  et  la 
température  39<»,4. 

Discussion. 

M.  GuéNioT  estime  qu'au  point  de  vue  opératoire,  on  est  véritable- 
ment en  présence  d'une  difficulté  sérieuse  quand  on  a  affaire  à  un 
fœtus  considérablement  augmenté  de  volume  par  la  putréfoclion.  Il  y 
a  un  an,  à  pareille  époque,  il  eut  à  intervenir  dans  un  cas  analogue. 
C'était  chez  une  femme  qui,  en  outre,  était  atteinte  de  fibromes  mul- 
tiples de  la  matrice.  Le  fœtus  était  mort.  Le  dégagement  de  la  tète 
fut  relativement  aisé,  mais  il  fut  impossible  d'entraîner  le  tronc. 
Assisté  parles  D™  Charpentier  et  Porack,  il  décida  avec  eux  de  sec- 
tionner le  cou.  Le  cou  sectionné,  il  put  successivement  dégager  les 
deux  bras  et  terminer  l'accouchement.  Or,  c'est  guidé  par  le  souvenir 
de  ce  fait  qu'il  a,  de  parti  pris,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Verrier, 
recouru  à  la  décollation.  Et  c'est  à  cette  décision  qu'il  attribue  la  ra- 
pidité relative  avec  laquelle  il  a  terminé  l'accouchement.  11  croit  mémo 
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qu'il  y  aurait  lieu  d'ériger  en  princii)e,  pour  les  cas  semblables  évi- 
demrnent,  Tapplication  de  la  méthode.  On  a  conseillé  de  ponctionner 
le  fœtus.  Mais  la  ponction  en  pareil  cas  ne  peut  réussir  qu'imparfaite- 
ment, caria  putréfaction  est  diffuse,  disséminée;  elle  n'est  pas  col- 
lectée, et,  par  conséquent,  le  trocart  ne  peut  fournir  qu'une  diminu- 
tien  de  volume  peu  considérable. 

M.  Guéniot  désire  faire  également  une  autre  observation.  Les  méde- 
cins» dans  le  cas  rapporté  par  M.  Verrier,  avaient  craint  un  instant, 
en  raison  de  l'horrible  fétidité  des  produits  qui  s'écoulaient  du  vagin, 
qu'il  y  avait  peut-être  communication  du  conduit  génital  avec  l'intestin. 
Troublé,  en  effet,  on  ne  pense  à  expliquer  la  fétidité  par  cette  double 
cause  :  méconium  et  putridité  de  l'enfant.  M.  Depaul  racontait  un 
fait  analogue.  Un  docteur,  qui  était  un  de  ses  anciens  camarades, 
vint  un  jour  le  trouver,  absolument  désespéré.  Il  venait  de  quitter 
une  de  ses  clientes,  qui  était  en  train  d'accoucher,  persuadé  qu'il 
s'était  produit  une  rupture  de  la  matrice  et  de  Tintestin,  avec  com- 
munication de  ces  organes.  Après  nouvel  examen,  on  s'aperçut  que 
des  matières,  dont  la  fétidité  avait  donné  lieu  à  cette  méprise,  étaient 
à  la  vérité  des  matières  fécales,  mais  qui  avaient  remonté  directe- 
ment de  l'anus  jusque  dans  le  vagin. 

Il  ajoute,  en  terminant,  que  la  cliente  de  M.  Verrier,  son  opérée  à 
lui,  après  avoir  été  gravement  malade,  a  fini  par  guérir,  et  que  la 
guérison  doit  être  entièrement  rapportée  à  l'antisepsie  rigoureuse 
dont  elle  a  été  l'objet. 

M.  DoLÉRis  rappelle  que  dans  deux  cas  analogues,  où  le  tronc,  après 
dégagement  de  la  tète,  resta  absolument  fixé  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  il  put  appliquer  un  crochet  dans  l'aisselle,  et  parce  moyen 
terminer  l'accouchement. 

M.  Pajot  dit  que  la  méthode  suivie  par  M.  Guéniot  lui  parait  la 
meilleure  dans  les  cas  où  il  l'a  employée.  Mais,  lorsque  le  tronc  est 
accessible  et  qu'on  peut  glisser  un  tloigt  dans  les  aisselles  du  fœtus 
ou  sur  l'épaule,  on  dispose  d'une  grande  force  pour  terminer  l'ex- 
traction. 

M.  Guéniot  fait  remanjuer  qu'il  faut  on  effet  choisir  judicieusement 
les  cas.  Il  est  évident  qu'on  ne  se  décide  a  priori 'dla  décollation  que  si 
le  fœtus  est  mort.  L'intnrét  de  la  mv.va  seule  étant  enjeu,  la  méthode  la 
meilleure  est  alors  assurément  la  plus  rapide^  ii  condition  qu'elle  soit 
inoffensive. 

M.  Guéniot  présente  à  ses  collègues  un  appareil,  un  bandage  plutôt, 
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très  ingénieux  qu*il  a  imaginé  pour  réduire  les  hernies  ombilicales 
des  nouveau-nés.  Un  pelit  morceau  d'amadou,  plié  en  double,  recou- 
vert d'un  morceau  de  diachylon,  formant  pelote  ;  on  la  maintient  sur 
Vombilic  à  Taide  d'une  longue  bande  en  diacbylou  dont  on  ramène 
les  chefs  en  haut  et  en  arrière,  obliquement.  La  direction  oblique  est 
très  importante,  et  a  pour  but  de  neutraliser  en  partie  le  poids  des 
intestins. 

M.  VfiRRiRa  présente  à  ses  collègues  un  moulage  en  plâtre  d'un  {ûed 
et  d'une  main  d'enfant  nouveau-né,  présentant  une  anomalie  curieuse 
des  doigts  pouvant  prendre  rang  à  c6té  de  l'électrodactylie  de  EL  Geof- 
froy-Saint-H  ilaire. 

M.  Labusquière  fait  l'analyse  d'un  travail  envoyé  par  le  D'  Clopa- 
tofsky,  intitulé  :  Mémoire  sur  l'air  de  famille  des  rachitiques. 

Les  manifestations,  à  travers  la  physiononne,  des  lésions  rachi- 
tiques crâniennes  constitue  le  faciès  rackitique.  Ce  faciès,  étant  à  peu 
près  constant  chez  tous  les  rachitiques  suivant  la  remarque  de  M.  le 
professeur  Pajot,  ce  dernier  l'appelle  «  air  de  famille  ».  La  marche 
des  lésions  est  franchement  ascendante,  c'est-à-dire  que  lorsque  le 
crâne  est  touché,  la  colonne  vertébrale  et  le  bassin  ont  été  déjà  lésés. 
De  là  l'importance  de  la  constatation  de  «  l'air  de  famille  >  en  obsté- 
trique, et  M.  Clopatofsky  étudie  d'une  façon  analytique  le  mécanisme 
des  déformations  caractéristiques.  Il  envisage  la  maladie  rachltique  à 
ses  différentes  périodes  :  trouble  primitif  dans  le  travail  de  l'ossification, 
arrêt  de  développement,  ramollissement,  action  des  causes  extrin- 
sèques et  intrinsèques  agissant  sur  les  os  ramollis  et  les  déformant, 
travail  d'hyperostéogenèse,  augmentant  en  volume  les  os  ramollis  et 
fixation  définitive  des  déformations  produites.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, il  convient  d'établir  deux  types  qui  correspondent  aux  deux 
types  extrêmes  de  la  série  :  le  premier  correspondant  aux  sujets 
qui  ont  été  frappés  par  ce  que  l'on  a  appelé  le  rachitisme  précoce^  le 
deuxième  à  ceux  qui  ont  été  atteints  par  le  rachitisme  tardif.  Mais 
entre  ces  types  extrêmes  existe  toute  une  série  d'intermédiaires  qui 
mènent  sans  transition  brusque  de  celui-ci  à  celui-là  ;  l'ensemMe 
justifie  complètement  cette  expression  synthétique  de  M.  le  professeur 
Fajot  :  l'air  de  famille  des  rachitiques. 
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CONQRKS  DE   STUASBOURO. 

Compte  hendu  ûks  séancbs  dk  la  68«  réunion  dba  naturaustss  xt 
mIobcinb  allbmaiios  {êection  de  gynécologiéjf  tknob  a  Strasbourg* 

(Suite). 

M.  H.  W.  Frbund  (Strasbourg)  donne  les  résultats  des  recherches 
sur  les  altératiôiiB  An  ganglion  cèrvico-ntérin  on  de  Frankenhanser, 
dans  Tatrophie  simpls  et  paramétritlcnio.  ^  Cet  appareil  nerveux 
est  constitué  d'une  manière  très  complexe  :  rameaux  nerveux  venus 
de  la  moelle  et  du  grand  sympathique,  corpuscules  ganglionnaires 
nombreux,  tissu  connectif  péri  et  endo-ganglionnaire,  réseau  vascu- 
laire  assez  développé.  A  Texamen  histologique,  le  ganglion  parait  en- 
veloppé d'une  enveloppe  épaisse  de  tissu  conjonctif.  Chacun  des  cor- 
puscules ganglionnaires,  pourvus  pour  la  plupart  de  deux  prolonge- 
ments, présente  un  anneau  fibreux.  Les  cellules  se  colorent  vivement 
dans  le  carmin  ammoniacal.  Les  nerfs  sont,  en  grande  partie,  larges; 
ils  présentent  souvent  un  double  contour  et  une  direction  onduleuse 
0€u*actéhstique. 

Les  modifications  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  la  grossesse 
portent  sur  tous  les  éléments  constituants  du  ganglion.  Il  se  fait  une 
hypertrophie  en  masse  de  l'organe,  qui  devient  une  fois  et  demi  et 
deux  fois  plus  grand  qu'à  Tétat  normal.  Éléments  nerveux,  cellulaires 
et  vaisseaux  concourent  essentiellement  à  cette  augmentation  de  vo- 
lume. Il  y  a  hyperplasie  et  formation  nouvelle  d'éléments.  Les  modi- 
fications qu'on  observe  dans  les  suites  de  couches  normales  corres- 
pondent surtout  à  un  processus  régressif  destiné  précisément  à 
^  détruire  l'excès  de  substance  qui  s'est  produit  à  l'occasion  de  la 
grossesse.  C'est  dans  ce  mouvement  régressif  que  glt  Torigine  de 
l'atrophie  simple  ou  puerpérale.  Le  travail  de  dégénérescence  grais- 
seuse qui  frappe  les  éléments  nerveux  dans  les  suites  de  couches,  au 
lieu  de  s'arrêter,  peut  en  effet  continuer  sous  l'influence  de  causes 
diverses  :  phthisie,  lactation,  maladies  puerpérales,  etc.,  d'où  l'afro- 
phie  simple  :  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  les  altérations  du 
ganglion  cervico^utérin,  qui  possède  des  connexions  si  nombreuses  et 
si  intimes  avec  le  système  nerveux  spinal  et  sympathique,  provoquent 
les  accidents  nerveux  les  plus  accusés. 

Dans  l'atrophie  liée  à  la  paramétrite  postérieure,  les  lésions  sont 
absolument  différentes.  Tant  que  la  maladie  n'a  pas  atteint  un  degré 
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très  élevé,  les  altérations  portent  surtout  sur  les  éléments  conneclifs. 
Plus  tard,  les  éléments  nerveux  eux-mêmes,  comprimés,  sont  plus 
ou  moins  profondément  altérés.  Le  ganglion,  d*abord  plus  étroit,  plus 
allongé,  finit  par  se  ^onfondi^  avec  le  tissu  environnant.  Les  corpus- 
cules ganglionnaires,  moins  nombreux,  deviennent  le  siège  de  dépôts 
pigmentaires  jaune  brunâtre.  Les  nerfs  eux-mêmes  sont  amincis  et 
disparaissent,  çà  et  là,  au  milieu  des  travées  fibreuses.  Il  s*agit  essen- 
tiellement d'un  travail  de  sclérose  qui  n'aboutit  que  consécutivement 
aux  modifications  des  éléments  nerveux  eux-mêmes. 

M.  Bayer  (Strasbourg).  Altérations  de  l'œil  dans  la  septicémie.  ^ 

Dans  une  série  d'accidents  puerpéraux,  M.  Bayer  a  constaté  des  alté- 
rations du  fond  de  l'œil .  Il  les  a  trouvées  aussi  dans  des  suites  de 
couches  absolument  indemnes  d'accidents  de  septicémie,  mais  ses  re- 
cherches ultérieures  dans  ce  sens  sont  restées  entièrement  négatives. 

M.  Bayer  tire  de  ces  observations  les  conclusions  suivantes  : 

1®  L'absence  de  ces  lésions  n'exclut  pas  nécessairement  le  diagnostic 
de  septicémie  ;  elle  n'autorise  pas  non  plus  à  porter  un  pronostic  plus 
favorable. 

2^  Les  affections  non  septicjues  du  fond  de  l'œil,  que  l'on  peut  ob- 
server dans  les  suites  de  couches,  ont,  en  ce  qui  concerne  le  diagnos- 
tic, une  importance  d'autant  plus  considérable  que  les  processus 
morbides  particuliers  sont  marqués  par  les  phénomènes  puerpéraux. 

3°  La  rétinite  hémorrhagique,  constituée  par  des  caillots  simples 
avec  ou  sans  centres  blancs,  survient  aussi  bien  dans  la  septicémie  que 
dans  d'autres  affections. 

4°  La  rétinite  septique  représente  un  signe  pathognomonique  de  sep- 
ticémie, si  l'on  peut  exclure  les  maladies  capables  d'engendrer  de  sem- 
blables lésions,  ainsi  les  néphrites, le  diabète,  la  leucémie.  Elle  survient 
aussi  bien  dans  les  formes  phlébiliques  quelymphangiliquespuerpérales, 
et  n'est  pas,  au  point  de  vue  du  pronostic,  absolument  défavoraJ>le. 

S''  Dans  les  panophthalmies  ordinaires,  il  s'agit  toujours  d'une  cho- 
roïdite  suppurée.  Mais  celle-ci  n'a  pas  toujours  son  point  de  départ 
dans  la  choroïde. 

M.  Fehling  étudie  ravortement  habitnel  sons  la  dépendance  de 
maladies  rénales  chez  la  mère.  —  On  considère  la  syphilis  comme 
étant  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  mort  du  fœtus  in  utet^o  et  di» 
l'expulsion  prématurée  de  l'œuf.  Pareils  accidents  sont  plus  rarement 
causés  par  les  lésions  de  là  métrite  et  de  l'endométrite  ;  mais  on 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES.  4T7 

ignorait  encore  qu'ils  peuvent  survenir  à  Toccasion  de  lésions  rénales 
chez  la  mère.  Uavortement  habituel  peut  même  être  la  conséquence 
de  pareilles  lésions.  M.  Fehiing  a  observé  plusieurs  faits  de  cette  na- 
ture. 

Observation  I.  —  Femme  qui,  depuis  vingt  ans  environ,  était  sujette 
à  des  désordres  de  la  menstruation,  caractérisés  surtout  par  le  retard 
des  règles.  Elle  fit  six  accouchements  prématurés  (tenfants  morts. 
Chaque  fois,  vers  le  cinquième  ou  sixième  mois  de  la  grossesse,  appa- 
rut une  anasarque  considérable.  Albumine  dans  les  urines.  L'accou- 
chement se  faisait  huit  semaines  environ  après  Tapparitiou  des  sym- 
ptômes liés  à  la  mort  du  fœtus,  crampes  d'estomac,  frissons,  etc. 
Placenta  extrêmement  atrophié,  caduque  épaissie.  Le  médecin  habi- 
tuel avait  institué  de  bonne  heure,  mais  sans  résultat,  un  traitement 
antisyphilitique. 

Obs.  il  —  Primipare.  Vers  le  milieu  de  sa  grossesse  apparurent  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  mort  du  fœtus.  On  trouva  une 
grande  quantité  d'albumine  dans  les  urines.  Elle  diminua  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié.  Néanmoins,  quelques  semaines 
après  le  fœtus  était  expulsé.  Après  Faccouchement,  l'albumine  dis- 
parut. 

Obs.  III.  —  Multipare.  Deux  accouchements  antérieurs  normaux.  A 
Toccasion  d'une  troisième  grossesse,  on  fit,  par  l'examen  ophthalmo- 
scopique,  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Bright.  Au  cinquième  mois, 
expulsion  prématurée  d'un  enfant  mort,  exempt  de  toute  trace  de 
syphilis.  L'année  suivante,  nouvelle  grossesse,  au  cours  de  laquelle 
survint  une  hémiplégie  consécutive  à  une  embolie  de  l'artère  sylvienne. 
Au  cinquième  mois,  expulsion  d'un  enfant  mort.  Les  deux  placentas 
étaient  petits  et  parsemés  d'infarctus  blancs  nombreux. 

Obs.  IV.  —  A  l'occasion  de  la  première  grossesse,  accouchement 
spontané  dans  le  cinquième  mois.  Durant  la  deuxième  gestation,  ap* 
parut  un  œdème  très  accusé  des  extrémités  inférieures.  Expulsion 
d'un  enfant,  mort  depuis  peu.  Dans  une  troisième  grossesse  se  mon- 
trèrent des  phénomènes  symptomatiques  d'une  grossesse  grave.  Un 
traitement  approprié  amena  une  légère  amélioration.  Au  début  du 
travail,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  abondante.  Enfant  mort.  La 
malade  ne  se  remit  pas  ;  elle  resta  somnolente  et  succomba  enfin  à 
des  attaques  d  eclampsie.  Les  placentas  présentaient  les  lésions  mon 
tionnées. 


47S  ANNALES  DK  GYNÉGOLOaiK 

M.  KooBLiiANii  fait  connattre  une  méthode  de  traitenent  dm  catairke 
cbroniqae  de  rnténu  basé  sur  l*emploi  de  riodoforme.  11  a  été  con- 
duit à  essayer  cette  substance  contre  cette  afTectioa,  après  aToir  con- 
staté sur  lui-même  combien  elle  était  efficace  contre  le  corjza»  et 
pour  prévenir  la  laryngite  qui  succède  généralement  à.  celui-ci.  Dans 
le  cas  de  catarrhe  utérin,  il  pulvérise  riodoforme  dans  la  cavité  uté- 
rine à  l'aide  d'un  appareil  spécial  imaginé  par  lui.  G*est,  en  réalité, 
uu  insu£Qateur  dans  lequel  Tinsufflation  est  produite  à  Taide  d*une 
poire  en  caoutchouc  dont  est  pourvue  Tune  des  extrémités  de  Tinstru- 
ment. 

M.  LawENTHAL  se  sert  également  d*iodoforme,  mais  il  le  porte  dans 
Tutérus  par  des  bourdonnets  d*ouate  chargés  delà  substance  et  qu'on 
conduit  avec  la  sonde. 

M.  KûsTNER  a  imaginé  de  noa^eanx  dilatateurs  de  IHiUnu.  He  ne 
sont  pas  en  gomme  durcie,  comme  ceux  d'Hegar.  Us  sont  raétalMques 
et  présenteraient  sur  les  autres  an  double  avantage  :  il  serait  plus 
fiacîle  d*assurer  leur  asep licite,  et  on  pourrait,  au  moins  pour  lee  nu* 
méros  inférieurs,  adapter,  par  la  pression,  leur  forme  k  celle  du  canal 
utérin.  Il  en  a  fait  construire  deux  séries,  à  courbure  difiéreniet  les 
uns  pour  l'utérus  en  position  normale,  les  autres  pour  la  matrice  en 
rétroilexion.  Us  sont  utiles  dans  certains  cas  :  par  exemple  pour  le 
lavage,  les  injecUons,  le  curage  de  la  matrice.  Quand  il  s*agit  d*obte- 
nir  une  dilatation  plus  complète,  c*est  toujours  la  laminaire  qu*il  em- 
ploie. 

M  Baybr  .Strasbourg)  traite  de  la  piroTOcation  de  faecotidiemeal 
prématuré  par  les  courants  constants.  Il  rappelle  qu'il  a  déjà  publié 
dans  Zeilschnfl  fur  Geburtshilfe  und  Gynsekologie^  Bd.  ÏI  (cl.  Réf., 
1885,  n®  2),  un  travail  sur  ce  sujet.  Depuis,  il  a  eu  roccasioti,  dans 
quatre  nouveaux  cas,  de  constater  Tefllcafeité  des  courants  constants. 
Dans  quatre  eas,  ils  ont  éveillé  les  centr^dioiis,  dilaté  foriâoe  et 
vaincu  la  stric^ofi  d«  «ol.  Ce^ndant,  leur  action  nejse  monti^  pas 
toujours  la  mènie;  elle  piaratt  surtout  reeurquaUe  dans  les  cas  où  la 
musculature  utérine  est  puissante  et  o4  le  col  n'est  pas  très  rigide. 

Discussion.  —  MM.  Houburger,  Schatz,  Mullkr. 

M.  Lœwenthal  (Lausanne).  Des  «p^icatioitt  tfiérapeutiqnet  ée 
rélectritlté  à  la  petite  gynêoelogie.  <-  M.  Loewentlial  a  essayé  d'abord 
les  courants  faradiques,  puis  les  courants  combinés  ;  Taction  êe  ces 
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derniers  serait  rapide  et  prolongée.  Il  les  a  trouvés  efficaces  dans  des 
cas  de  métrite  chronique,  de  névroses  génitales  coïncidant  avec  la 
ménopause,  d*hystérie.  Il  conseille  de  n'employer,  au  commencement 
de  Tapplicalion,  que  des  courants  très  faibles  ;  on  augmente  peu  à 
peu  leur  intensité,  pour  la  diminuer  encore  progressivement  en  ter- 
minant. De  cette  façon,  Topération  serait  sans  douleur  pour  le  ma- 
lade, et  Faction  plus  efficace  et  plus  durable  que  lorsqu'on  procède 
brusquement  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  point  placer  l'électrode 
inlerne,  l'autre  étant  placé  sur  la  paroi  abdominale,  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  du  vagin,  car  son  application  en  ce  point  détermine  de 
vives  souffrances.  Les  courants  constants  n'ont  donné  aucun  résultat; 
au  contraire,  les  courants  combinés  en  ont  donné  d  excellents. 

M.  Lœwenthal  conclut  que  Télectricité  ne  parait  indiquée  que  dans 
la  métrite  chronique  et  les  névroses  d'origine  génitale. 

M.  MuLLBR  (Berne).  Pronostic  de  racconchemeiit  dans  1m  bAMÙu 

étroits*  —  Pour  porter  un  pronostic  judicieux  dans  le  cas  de  rétrécis- 
sement du  bassin,  il  ne  suffit  pas  de  se  rendre  compte  de  la  déforma- 
tion pelvienne,  il  faut  aussi  chercher  h  apprécier  le  volume,  la  forme 
et  la  consistance  de  la  tèle  foetale.  La  détermination  des  dimensions 
des  diamètres  pelviens  présente  de  sérieuses  difficultés.  Si,  en  effet, 
le  diamètre  compliqué  se  laisse  mesurer  d'une  façon  on  peut  dire 
exai^e,  i!  n'en  est  plus  de  même  pour  les  diamètres  oblique  et  trans- 
versal. Pour  ces  derniers,  obligation  est  de  se  contenter  d'une  ap- 
proximation plus  ou  mois  approchée.  De  même,  les  dilférentes  mé- 
thodes auxquelles  on  a  ordinairement  recours  pour  évaluer  les 
dimensions,  la  configuration^  etc.,  de  la  tête  fœtale,  comportent  un 
aléa  plus  ou  moins  important. 

M  Muller  recherche  de  très  bonne  heure  les  {proportions  réciproques 
du  bassin  et  de  la  tête  fœtale.  Il  détermine  d'abord,  par  le  palper,  la 
situation  du  fœtus  et  de  la  région  occipitale  ;  puis,  saisissant  la  tête  à 
travers  la  paroi  «bdoninale,  il  la  presse  de  bauten  JNts  dans  la  direc- 
tion de  Taxe  pelvien  et  charge  un  aide  de  la  maintenir  dans  cette  di- 
r^dioiu  A44)rs,  À  VM/e  du  toocber,  il  examine  à  quel  niveau  se  tient 
la  tête,  si  elle  franobit  aisément  le  promontoire.  I>ans  les  cas  oà  Tao- 
couchement  prématuré  pai^ali  indiqué,  lexamen  «st  pratiqué  to«s  les 
huit  ou  dix  jours,  et  Ton  intervient,  suivant  les  renseignements  qu'il 
fournit,  mais  toujours  alors  que  la  tête  se  laisse  encore  refouler  dans 
r«xcavalwKk 
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MM.  ScHATZ,  Clshausen,  Febling  font  quelques  remarques  ioudiant 
cette  méthode. 

M.  Battlehker  (Karlsruhe).  De  rextirpation  totale  de  rutéms  par 
le  Tagin.  —  M.  Battlehner  a  pratiqué  neuf  opérations  de  cette  nature. 
Une  des  patientes  mourut  dans  le  collapsus,  en  raison  d'une  anémie 
extrême.  Quatre  fois  il  put  constater  une  récidive,  six  mois  environ 
après  l'opération.  Dans  les  quatre  autres  cas,  il  n'y  a  pas  eu  récidive, 
et  cependant  Tune  des  opérations  remonte  à  plus  de  deux  ans. 

Il  n'a  plus,  comme  autrefois,  recours  au  drainage  ;  il  tamponne  le 
vagin  avec  la  gaze  sublimée  et  assure,  à  l'aide  d'un  bandage,  une 
pression  permanente  sur  l'abdomen.  Suivant  le  conseil  de  Schatz,  il 
ne  condamne  plus  les  malades  à  un  décubitus  prolongé. 

Discussion,  —  MM.  Schatz,  Fromkel,  Fshung. 

M.  Kaltbnbach.  De  la  sténose  des  trompes  ayec  hypertrophie  con- 
sécutiYé  des  parois.  Ce  travail  doit  être  publié  prochainement  in 
extenso  dans  Cent,  fur  Gynsek,  Nous  en  donnerons  alors  l'analyse. 

M.  Bayer  (Strasbourg).  Présentation  de  plusieurs  instruments 
d'obstétrique.  —  Le  but  exclusivement  poursuivi  est  de  préserver  le 
plus  possible  les  parties  maternelles. 

1»  Forceps  de  Tarnier,  ayant  subi  quelques  modifications  ;  courbe 
céphalique  très  peu  accusée,  bords  postérieurs  soigneusement  arron- 
dis et  légèrement  incurvés. 

2**  Forceps  à  cuillers  mobiles. 

3*  Perforateurs. 

M.  ZwEiFEL  (Erlangen)  traite  de  la  question  suivante  :  Eziste-t-il 
dans  les  organismes  vivants,  à  Fétat  de  santé,  des  germes  infec- 
tieux? 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Présentations.  —  D'  Lkwers.  1*^  Veines  volumineuses  développées 
dans  la  paroi  utérine  ;  2°  cancer  de  rs  iliaque  ayant  envahi  rutéms. 

D'  W.  Griffith.  Kyste  cloisonné  du  ligament  large. 

D'  Heruan.  Planche  figurant  un  chancre  du  col  de  l'utérus. 

Le  Û^  Herman  lit  un  travail  sur  la  suppuration  et  révaonation  des 
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kystes  dermoides  peMens.  Le  traitement  qui,  dans  la  plupart  des 
cas,  conyient  le  plus  pour  ces  sortes  de  tumeurs,  est  la  laparotomie. 
Mais  quand  le  kyste  suppure  et  s*ouvre  dans  un  organe  voisin,  il  peut 
se  produire  des  adhérences  considérables  qui  rendent  l'opération  très 
difficile.  D*aill6urs,  Fouverture  spontanée  peut  conduire  à  la  guéri- 
son.  Herman  se  pose  les  questions  suivantes  :  Lorsqu'un  kyste  der^ 
monde  suppure  et  s^ ouvre  spontanément  quelle  est  Vissue  habituelle? 
Quelle  chance  de  guérison  apporte  cette  éventualité?  La  guérison 
est-elle  définitive?  Quel  traitement  est  le  plus  propre  à  accélérer  la 
guérison?  On  pensait  communément  qu'aussi  longtemps  qu'il  restait 
une  portion  de  la  surface  interne  de  revêtement  du  kyste,  on  ne  p  VS' 
vait  compter  sur  l'accolement  des  parois  kystiques.  Il  existe  pourtant 
des  faits  assez  nombreux  qui  sont  contraires  à  cette  manière  de  voir; 
en  outre,  le  processus  de  suppuration  altère  souvent  cette  mem- 
brane interne,  et  la  modifie  de  telle  façon  que  l'accolement,  et  par 
suite  la  disparition  de  la  cavité  kystique,  deviennent  possibles.  l.*es 
faits  qu'il  a  observés  et  ceux  qu'il  a  pu  empnmter  à  d'autres  obser- 
vateurs  ont  conduit  Herman  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  La  suppuration  cTun  kyste  dermoîde  constitue  parfois  une 
éventualité  heureuse  et  influe  favorablement  sur  la  marche  de  la 
guérison.  2^  Pareil  résultat  devient  extrêmement  vraisemblable  si  le 
kyste  est  petite  uniloculaire^  et  sHl  s'ouvre  dans  le  vagin,  d^  Un 
kyste,  primitivement  de  petit  volume,  peut,  lorsquHl  suppure,  ac^ 
quérir  très  vite  de  grandes  dimensions,  k^  Quand  le  kyste  est  petite 
il  sHnvagine^  parfois  s'engage  dans  Vorifice  d'abeédation  et  consti- 
tue une  tumeur  polypoide  qui  est  expulsée  spontanément  ou  enle- 
vée très  facilement  par  le  chirurgien.  5^  Ce  mode  de  terminaison 
peut  être  réalisé  par  le  chirurgien,  à  condition  toutefois  que  les 
conditions  s'y  prêtent  bien,  mais  la  manœuvre  est  périlleuse. 
G"  Quand  un  kyste  dermonde  a  été  évacué  il  se  ratatine,  sa  cavité 
disparaît  ou  se  réduit  à  un  simple  sinus,  et  il  ne  donne  plus  lieu  à 
aucun  accident.  1^  La  première  indication  qui  s'impose  quand  un 
kyste  dermoiele  suppure,  c'est  de  le  vider;  la  guérison,  après  suppu- 
ration, exige  absolument  Vévacuation  de  la  tumeur.  8*  L'ouver- 
ture du  kyste  doit  être  agrandie  aussi  largement  qu'on  peut  le  faire 
sans  danger,  et  il  faut  procéder  à  l'enlèvement  de  tous  les  éléments 
solides  qu'il  contient  en  s'efforçant  bien  de  ne  pas  compromettre 
l'intégrité  des  parois  de  la  tumeur.  9^  Quand  le  kyste  est  ouvert  dans 
la  vessie,  il  faut,  pour  arriver  jusque  dans  sa  cavité,  recourir  à  la 
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cyt/o^omfe  et  hom  à  la  diiaMûm  de  furOAte.  10*  Si  fo  kyêie  «f 
muUi^locukdre  on  torv^u^i  malgré  une  évacuaiion  tfuMt  loi^^fieiiie 
QtM  complète,  U  ne  se  eontracie  pas  rapidement^  il  est  alort  irè$ 
probable  que  le  ky$te  va  eontinuer  à  suppurer ^  et  épuûera  fatale- 
ment la  malade  ;  en  pareil  tass  on  doit  recourir^  sam  êong  délais  à 
la  laparotomie* 

MIL  TaoANTON^  A.  Doran»  B.  Hiovs,  RoutH|  PukYmiR  font  quelquoi 
remarques  a«t  siyet  de  ee  travail» 

Le  Dr  HwB  lit  utie  observation  sur  on  acaouahanifiit  dans  lafaél 
on  Tit,  après  naa  tantatire  iatradaenaa  d*aztracUon  à  Talda  du  cro- 
chat»  laatatiTa  qui  ayait  été  préaédéa  de  la  f  erforation  d«  crfttta«  la 
▼arsiOA  spontanée  «e  produira.  Le  travail  durait  depuis  trente  heures; 
le  liquide  amniotique  était  écoulé  depuis  vingt  et  une  heures.  Prolapsus 
du  cordon;  tête  dans  la  première  position  i  dilatation  complète;  uté* 
rus  en  état  de  contraotion  tonique.  Le  diamètre  coi^gué  mesurait 
un  peu  moins  de  8  centimètres;  la  tête  restait  solidement  fixée  au- 
dessus  du  détroit  supérieur.  Après  plusieurs  applications  de  forceps 
restées  sans  résultat^  on  Ût  la  perforation  du  crâne;  puis,  pendant 
une  heure  environ»  on  essaya  vainement  Textraction  avec  le  crochet. 
.A  bout  d'efforts,  on  tint  une  consultation  qui  dura  dix  minutes.  Lors- 
'  qu*on  voulut  ensuite  procéder  à  un  nouvel  examen^  on  constata  que  la 
j)résentation  s'était  transformée  en  une  présentation  pelvienne»  Uo 
pied  fut  saisi«  amené  à  la  vulve,  et  dès  lors  Textraction  du  fœtus  fut 
aisée. 

Le  D^'RoBBRTsoN  demande  pourquoi  on  n'avait  point,  tout  d*abord, 
eu  recours  à  la  version. 

Le  0'  Barraclougb  pense  qu'après  la  perforation  on  devait  prati* 
quer  là  version.  L'art  devait  devancer  la  nature. 

Le  D*^  Laursnce  donne  la  préférence  au  forceps  sur  la  version  dans 
4e  cas  de  rétrécissement  pelvien.  Il  ne  croit  pas  que  cette  deroière 
manœuvre  eût  permis,  daits  le  cas  actuel,  d'amener  un  enfant  vi- 
vant. 

Le  D'  Playfaib.  La  conduite  qui  a  été  adoptée  a  été  rationnelle.  U 
y  avait  deux  raisons  qui  militaient  contre  l'emploi  de  la  version  : 
{"La  longueur  de  la  partie  prolabée  du  cordon;  2?  Vétat  de  con- 
traction tonique  de  Vutét^us.  {Brit.  med,^  21  novembre  1885.) 
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SOCIÉTÉ  GYNÉCOLOGIQUE  ANGLAISE. 

Séance  du  28  octobre  1885. 

Présentations  :  D»  Bantock.  —  Annexes  de  rntéms,  enlevées  à  une 
femme  non  mariée  qui  était  sujette  à  des  douleurs  dysmênorrhêiques 
et  ovariques  ;  annexes  de  ratéms,  enlevées  à  une  femme  mariée,  tour- 
mentée par  de  vives  douleurs  et  sujette  à  des  pertes  de  sang  ;  annexes 
de l^itéms^ enlevées  aune  dame  non  mariée,  malade  depuis  plusieurs 
années,  et  dont  la  matrice  se  trouvait  refoulée  contre  le  pubis,  par 
une  tumeur  située  dans  le  cul-de-sac  et  qu'on  trouva  être  un  kyste 
dermoîde.  Deux  kystes  para-ovariques  volumineux,  eulevés  à  une 
femme  non  mariée,  âgée  de  45  ans.  Toutes  les  opérées  ont  parfaite- 
ment guéri. 

Le  D'  F.  Barnks  présente  des  reins  blancs  volnminenrqui  provien- 
nent d'une  femme  morte  d'albuminurie  gravidique.  Lors  de  son  ad- 
mission à  l'hôpitai,  cette  femme  avait  de  Tœdème  de  la  face  et  son 
urine  se  prenait  presque  en  masse  par  la  coagulation  de  l'albumine. 
Elle  était  au  cinquième  mois  de  la  gestation»  L'accouchement  préma- 
turé fut  immédiatement  provoqué.  Mais,  en  dépit  de  l'évacuation  de 
la  matrice,  la  mort  arriva  trois  jours  après. 

Prennent  part  à  )a  discussion  :  les  D^  GftiG«,  Bàntock,  HouTHy  Bin- 
NRS,  Lawson  Tait. 

Le  D"*  E.  BuRTOH  montre  les  annexes  de  l'utérus  qu'il  a  enlevées  à 
une  jeune  femme,  chez  laquelle  vagin  et  matrice  manquaient. 

Le  Di*  Chalmbrs  :  1^  un  œuf  dans  la  vésicule  de  Graaf  ;  2®  l'utérus 
d^une  femme  morte  de  pyémie. 

Le  D'  Imlach  :  1»  une  tumeur  paptnomstoute  de  la  trompe  de  Fal- 
lope  gauche,  enlevée  à  une  femme  âgée  de  42  ans;  2<>  nn  coccyx  carié 
provenant  d'une  femme  accouchée  depuis  huit  mois. 

Le  D^^  L.  Tait.  Quatre  spécimens  de  rupture  gravidique  de  la  trompe 
de  Fallope  ;  kystes  de  l'ovaire  ;  hématosalpinx  ;  double  pyo-salpînx; 
kyste  dermoîque  de  l'ovaire  gauphe;  deux  hydro-salpinx  doubles; 
myôme  enlevé  par  Thystérectomie,  enfin,  un  kyste  dermoîde  de 
l'ovaire  droit.  Toutes  les  opérées  ont  parfaitement  guéri, 

LeDrH.SaiiTHlitune  communication  sur  un  cas  de  hernie  de  ToTaire. 
Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  femme,  dont  il  est  question,  se  plai- 
gnait de  violentes  douleurs  dans  la  région  inguinale  gauche.  On  sen* 
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tait  une  tumeur  à  ce  niveau.  Un  centimètre  et  demi  environ  au-dessui 
du  ligament  de  Poupart  et  parallèlement  à  ce  ligament,  ou  fît  une 
incision  de  0,05  cenlimètres  de  longueur.  Tous  les  tissus  furent  en- 
suite minutieusement  disséqués  jusqu^au  péritoine.  Celui-ci  ouvert, 
on  trouva  que  la  tumeur  était  constituée  par  la  matrice,  incomplète- 
ment développée,  Tovaire  et  la  trompe.  On  forma,  avec  la  matrice  et 
le  ligament  large,  un  pédicule  qui  fut  lié  en  trois  faisceaux,  puis  sec- 
tionné. 

L'utérus  avait  le  volume  d'une  grosse  bille  ;  le  col,  à  rëtatrudimen- 
taire,  avait  été  sectionné  très  près  de  son  extrémité;  Tovaire  avait  en- 
viron 5  centimètres  de  longueur,  1  cent.  1/2  de  large.  Guérison  par* 
faite. 

Le  D^  L.  Tait  cite  le  cas  suivant  qui  est  celui  d'une  femme  âgée  de 
26  ans.  A  six  ans,  elle  avait  perçu  qu'une  rupture  se  produisait  dans 
le  ventre,  et  porta  dès  ce  moment  un  bandage.  La  menstruation  s^éta- 
blitet  se  fit  longtemps  d^une  façon  parfaitement  régulière.  Mais  de- 
puis trois  années  les  règles  étaient  devenues  absolument  douloureuses. 
L.  Tait  op^ra  cette  femme  et  enleva  une  tumeur  qui  contenait  environ 
800  grammes  de  liquide  et  présentait  plusieurs  petits  kystes.  L'extré- 
mité tubiiire,  qui  était  restée  engagée  au  niveau  du  foyer  de  la  rup- 
ture, fut  également  enlevée.  Guérison  parfaite. 

Prennent  part  à  la  discussion  :  les  D^"*  Barnbs»  Edis,  BuRTO!f,  Gaiee, 
Bantock,  F.  B\RKBS.  (Brit.  med,,  novembre  1885.) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  l^'ÉDIMBOURG. 

Séance  du  8  juillet  1885. 

L  —  Le  D^  Barbour  présente  :  1**  des  pièces  proTenant  d'an  aténu 
et  d'un  placenta,  enlevés  d'après  la  méthode  de  Porro  :  2»  coupes 
micrographiqnes  illustrant  les  modifications  qui  succèdent  au  décol- 
lement placentaire,  et  plus  particulièrement  celles  qui  se  produisent 
au  niveau  des  vaisseaux  ;  3^  nn  modèle  ponr  les  statistiques  gynéco- 
logiqaei. 

II.  —  Le  D'  A.  Macdonald  présente  une  tumeur  ovarique.  Elle 
avait  contracté  des  adhérences  avec  Tucérus,  et  il  en  était  résulté, 
qirou  trouvait  à  Texamen  vaginal  la  plupart  des  particularités  qu'on 


RBVUE   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES.  48SJL 

rencontre  dans  les  cas  d*hémat<icèle  rétro-ut/irine  ;  tumeur  profondé- 
ment engagée  dans  Texcavation,  utérus  très  élevé.  L'opération  fut 
des  plus  simples.  Deux  points  intéressants  à  relever  dans  cette  obser- 
vation :  1®  le  mode  de  connexion  de  la  tumeur  avec  l'utérus;  2o  le 
danger  ot  Ton  est  de  les  confondre,  et  par  suite  d^enfoncer  le  trocart 
dans  la  matrice. 

m.  —  Le  D'  Macdonald  présente  un  OTaire  enlevé  à  une  femme 
qui,  depuis  trois  ou  quatre  ans,  était  condamnée  à  garder  le  lit.  Il  a 
trouvé  un  kyste  paraovarique  situé  entre  les  extrémités  frangées  de 
la  trompe  de  Fallope.  Le  kyste,  qui  comprimait  Tovaire,  déterminait 
de  vives  souffrances.  Quant  à  cet  organe,  il  était  dégénéré  et  séreux. 

IV.  —  Le  D'  P.  YouNG  lit,  au  nom  du  D'  G.  Michabl,  une  observa- 
tion d'infersion  utérine  post-parinm. 

Le  D^  YouNO  estime  qu'il  s'agit  là  d'un  cas  bien  avéré  d'inversion 
utérine  spontanée.  La  personne  qui  assistait  la  parturiente,  n'étant  pas 
une  sage  femme,  n'a  pas  dû  tirer  sur  le  cordon.  Pour  que  l'inversion 
utérine  spontanée  soit  possible,  il  faut  la  double  condition  suivante  : 
lo  dimensions  considérables  de  la  cavité  utérine  ;  2^  état  de  rel&oho- 
ment  des  parois  de  la  matrice.  Elle  devait  être  réalisée  dans  le  cas 
actueL 

Le  D^  A.  MACDONALoeût  souhaité  des  détails  plus  circonstanciés  au 
sujet  du  placenta.  Il  a  vu  trois  cas  d'inversion  utérine,  un  avec 
M.  Duncan  et  deux  dans  sa  pratique  personnelle.  Le  diagnostic  de 
l'accident  est  aisô  immédiatement  après  la  délivrance;  plus  tard,  il 
comporte  de  grandes  difficultés. 

liC  D^  FouLis  émet  des  doutes  à  propos  du  mécanisme  qu'on  a  invo- 
qué pour  expliquer  la  production  de  l'accident,  savoir  :  une  expan- 
sion excessive  de  la  matrice.  Il  ne  croit  pas  que  l'utérus  puisse  céder 
au  point  de  former  l'espace  libre  nécessaire. 

Le  D^  S.  Kbith  désirerait  connaître  l'opinion  de  ses  collègues,  quant 
à  l'opportunité  qu'il  peut  y  avoir  adonner  de  l'ergot,  duns  le  cas  d'in- 
version utérine. 

Le  D'  Undsrhill  juge  que  l'observation  est  rapportée  d'une  ma- 
nière beaucoup  trop  incomplète  pour  qu'il  soit  possible  de  se  faire 
une  idée  précise  de  ce  qui  s'est  passé.  Selon  lui,  on  ne  doit  pas  ex- 
clure la  possibilité  de  tractions  imprudentes  exercées  sur  Je  cordon.  Il 
incline,  au  contraire,  à  penser  qu*il  y  a  eu  intervention  maladroite. 

V.  — -  Le  D'  F.  SiVMONs  lit  un  travail  sur  quelques  formes  rares 
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d^affacUona  malignea  de  Tappareil  génital,  traitées  dana  la  salle  Bo- 
cbaDEDi  dans  le  service  du  professeur  Simpson. 

Le  D'  A.  Magdon ALO  a,  lui  aussi,  coustaié  la  rareté  du  sarcome  du 
vagin.  A  œ  point  de  vue  il  est  absolument  d'aocord  aveo  Simmons. 
Mais,  contrairement  à  lui,  il  croit  que  Tépithélioma  du  clitoris  est 
assez  fréquent.  Il  en  rappelle  un  cas  où  le  néoplasme  avait  pris  des 
dimensions  énormes.  La  malade,  qui  en  était  atteinte,  l'avait  tenu 
caché  pendant  deux  ans.  La  masse  fut  enlevée  et  il  y  eut  un  an  de 
survie.  Dans  deux  autres  circonstances,  chez  deux  vielles  femmes,  il 
enleva  les  tumeurs  aveo  l'anse  galvanocauslique  et  le  thermocau- 
tère. Il  débarrassa  aussi  la  femme  d*un  pécheur,  d*uQ  épithéliome 
type  du  clitoris.  L'opération  fut  suivie  d'une  amélioration  momenta- 
née. Ailleurs,  il  s'agissait  d'un  êpithélioma  qui  intêrsësait  le  clitoris, 
les  petites  lèvres,  Turèthre.  Il  enleva  les  parties  les  plus  superiioielles 
et  une  portion  de  l'urèthre.  L'opérée  n'éprouva  aucun  accident  durant 
une  année*  Macdonald  a  rarement  observé  du  sarcome  du  vagin.  Il 
désire  attirer  Tuttenlion  sur  une  autre  variété  d'alfection  maligne  du 
conduit  gèniia!,  Vadénome  de  la  paroi  du  col  avec  extension  jiuqu'au 
rechtm^  Oette  espèce  de  néoplasme  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
abondantes. 

« 

Le  D'  S.  Keith  dit  qu'il  a  observé  des  épithéliomes  qui  s'étaient  dé- 
veloppés primitivement  au  niveau  du  clitoris.  Il  en  a  vu  aussi  dont  le 
point  de  départ  était  sur  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  du  vagin. 

Le  D'  P.  YouNo  observe  actuellement  un  cas  de  sarcome  qui  inté- 
resse la  totalité  du  vagin.  Le  conduit  vaginal  est  rétréci  au  point  de 
n'admettre  que  très  difficilement  le  doigt.  Il  existe  un  état  très  accusé 
de  ténesme  vésîcal  et  rectal.  Pas  d'hémorrhagie.  La  malade  est  âgée 
de  70  ans. 

Le  D'  Unubhhill  demande  si,  cliniquement^  le  diagnostic  est  pos^ 
sible.  Il  cite  le  cas  d'une  Jeune  dame,  chez  laquelle  le  vagin  se  trouva 
rapidement  envahi  par  une  masse  saignante  très  friable,  qui  se  dé- 
composa rapidement.  Elle  donna  bientét  lieu  k  un  écoulement  extrê- 
mement fétide.  La  mort  survint  au  bout  de  six  mois.  S'agissait-il 
sûrement  d'un  sarcome  développé  aux  dépens  de  la  paroi  vaginale? 

Le  I)'  FoDLis.  Il  existe  encore  une  confusion  entre  les  termes  sar- 
come, carcinome,  etc.  11  est  très  difficile  de  comprendre  comment  un 
caicinome  peut  se  développer  dans  la  paroi  utérine.  Embryogénique- 
ment,  le  fait  est  impossible.  L'utérus  qui  provient  des  canaux  de 
Mu  lier  ne  possôde  pas,  en  effet,  les  éléments  épithéllaul  néceasaires 
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au  développement  du  carcinome.  Il  y  a  donc  lieu  d'asseoir  nos  con- 
naissances touchant  ces  tumours  sur  une  base  embryogênique  plus 
rigoureuse. 

Le  D'  Barbour  lit  un  mémoire  sur  la  pathologie  do  l'aiérog  post 
partum  (i),  septicémie  ;  (2),  adhérences  des  membranes,  {Edimb.  med. 

Journ.f  novembre  1885.) 

D'  R.  Làbosquièrb. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


La  pratique  des  acconchemexits  chec  les  peuples  primitifs.  Etude 
d'ethnographie  et  d*obstétrique  par  les  D"  Engelmann  et  Paul  Ro- 
DKT.  —  In-8,  400  pages  avec  83  figures,  1888. 

11  y  a  quelques  années,  M*  Engelmann  avait  fait  paraître,  dans 
VAmerican  Journal  of  obstetrics,  plusieurs  études  sur  la  posture 
chez  les  peuples  primitifs  ;  mais  ce  travail»  quoique  très  intéressant, 
était  très  incomplet.  M.  Paul  Rodet  a  eu  Theureuse  idée  de  compléter 
cette  ébauche  et  d'y  lyouter  un  grand  nombre  de  figures  très  origi- 
nales et  extrêmement  curieuses.  L'ouvrage  est  divisé  en  sept  parties  : 
1^  la  grossesse»  où  nous  remarquons  les  articles  ayant  trait  aux  rap- 
ports conjugaux  pendant  la  grossesse,  aux  cérémonies  pratiquées 
à  l'occasion  de  la  grossesse,  à  l'avortement;  2^  l'accouchement  où  se 
trouvent  des  détails  très  curieux  sur  les  sages-femmes  d'autrefois, 
sur  les  pratiques  et  les  idées  superstitieuses  relatives  à  l'accouchement 
et  sur  les  différentes  postures  adoptées  dans  le  travail  ;  3^  la  déli<« 
vrance  ;  à9  le  massage  et  l'expression  ;  5"  les  suites  de  couches  ;  09  les 
soins  donnés  au  nouveau  né  ;  7<^  les  mœurs  obstétricales  des  peuples 
primitifs.  Ce  dernier  chapitre  peut  être  considéré  comme  le  bouquet, 
il  contient  en  effet  les  relations  les  plus  bizarres  et  les  plus  amu- 
santes sur  les  mœurs  des  sauvages,  tout  cela  agrémenté  de  figures 
extrêmement  originales. 

Un  livre  de  ce  genre  ne  peut  s^analyser  que  très  imparfaitement,  il 
faut  le  lire  d'un  bout  à  l'autre.  Nous  avons  apprécié  hautement  la 
part  de  collaboration  que  M.  Paul  Rodet  a  apportée  à  cet  ouvrage, 
il  lui  a  donné  une  allure,  une  tournure  d'esprit,  il  l'a,  en  un  mot, 
façonné  à  la  française,  ce  qui  lui  assure  d'avance  un  succès  de  curio- 
sité justifiée. 
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VARIETES 


Sonde  dilatatrice  pour  injectionii  intra-ntérinea,  par  ]e  D'  DolAbis. 
•^  Il  est  à  croire  que  la  pratique  des  irrigations  intra-utérines  n'est 
pas  le  dernier  mot  de  Tantisepsie  obstétricale.  Toutefois,  il  inn porte 
pour  le  moment,  à  défaut  d'une  méthode  supérieure,  dViméliorer  au- 
tant que  possible  les  instruments  destinés  à  laver  Futérus,  pour  le 
cas  où  cette  mesure  devient  indispensable. 

Un  grand  nombre  de  sondes,  tubes,  drains,  etc.,  ont  été  irraginôs 
dans  ce  but.  La  condition  dont  on  s'est  le  plus  préoccupé,  c'est  d'as- 
surer le  retour  du  liquide  d*injection  et  d'éviter  ainsi  les  accidents, 
choc,  douleur,  syncope  pouvant  résulter  de  la  distension  rapide  et 
forcée  de  la  matrice.  Le  défaut  de  réaction  suffisante,  de  la  part  de 
l'organe,  son  inertie  après  un  travail  long,  ou  après  un  traumatisme 
opératoire,  favorisent  trop  souvent  cette  distension.  Les  meilleures 
sondes  en  usage  aujourd'hui  sont  pourvues  d'une  gouttière  exté- 
rieure qui  suflBt  assez  souvent  à  assurer  le  courant  en  retour,  mais 
elles  réalisent  moins  sûrement  cet  objet  lorsque  le  col  utérin  est 
étroit  ou  obstrué,  surtout  si  l'accouchement  date  de  quelques  jours. 
Pour  que  le  cathétérisme  du  col  soit  possible  au  moyen  de  ces  in- 
struments, il  est  nécessaire  d'en  posséder  plusieurs  et  de  divtsrs  cali- 
bres, pour  les  différents  cas. 

L'écoulement  en  retour  du  liquide  injecté  se  fait  assez  bien,  quoi- 
que lentement  et  non  sans  un  certain  degré  de  distension  de  l'utérus, 
mais  les  caillots  fétides,  les  débris  solides,  les  lambeaux  de  mem- 
branes, etc.,  ont  de  la  peine  à  frauchir  le  col,  ils  sont  difficilement 
expulsés.  La  preuve  en  est  fournie  par  ce  fuit  que  l'on  observe  son- 
vent  :  c'e^t  iiurtout  lorsqu'on  retire  la  sonde  que  les  débris  en  ques- 
tion sont,  en  partie  seulement,  entraînés  au  dehors  avec  le  liquide  de 
l'injection.  Le  reste  demeure  dans  l'utérus  ou  dans  le  cul-dc-sac  du 
Vagin.  En  outre,  il  est  impossible  d'empêcher  qu'une  partie  de  l'in- 
jection ne  s'écoule  de  l'ut-rus  qu'après  le  retrait  de  la  sonde  et  ne 
a^accumule  dans  la  cavité  vaginale.  Si  minime  qu'elle  soit,  on  juge 
des  conséquences  possibles,  si  le  liquide  est  toxique. 

La  sonde  que  j'ai  imaginée  et  fait  exécuter  par  M.  Mathieu,  réunit 
les  principalei  conditions  pour  une  irrigation  large,  facile  et  sans 
danger,  et  pour  une  évacuation  complète  du  contenu  de  la  matrice  et 
du  vagin.  Elle  se  compose  d'un  tube  unique,  en  métal,  recourbé  à  la 
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façon  de  pinces,  dont  les  branches,  creuses,  sont  exactement  juxtapo- 
sés et  forment  un  circuit  ouvert  aux  deux  extrémités  de  l'instrument  : 
l'une  des  extrémités  est  munie  d'un  téJon  pour  s'adapter  après  un 
conduit  d'un  appareil  d'irrigation  quelconque;  l'extrémité  libre  est 
double  et  perforée  pour  la  sortie  du  liquide.  Le  tube  lui-même  est 
demi-cylindrique,  de  telle  façon  que  la  juxtaposition  exacte  des  deux 
branches  par  leur  côté  interne  plan  forme  un  cylindre  régulier,  com- 
plet, et  d'assez  petit  volume  pour  pouvoir  être  introduit  dans  les 
ools  les  plus  étroits,  même  dans  certains  utérus  non  gravides.  Un  mé« 


canisme  très  simple,  placé  près  de  l'extrémité  extérieure  de  la  sonde 
permet  d'en  écarter  les  branches,  une  fois  introduites  dans  la  ma- 
trice, à  la  fnçon  des  branches  d'un  dilatateur,  et  de  les  maintenir  k 
tel  écartoment  que  l'on  désire.  Le  col  reste  ouvert,  et  on  crée  uinsi 
une  voie  de  retour  aussi  large  que  possible  au  liquide  injecté,  en 
même  temps  qu*on  ouvre  un  facile  passage  aux  débris  solides  conte- 
tenus  dans  la  matrice;  leur  sortie  du  vagin  est  facilitée  du  môme 
coup.  G*estiin  lavage  à  grande  eau  du  conduit  utéro-vaginal  main- 
tenu béant.  En  résumé,  cette  sunde  agit  comme  tube  à  irrigation  et 
comme  dilatateur.  Elle  a  été  employée  par  son  auteur  avec  les  meil- 
leurs résultats.  M.  Charpentier  Ta  également  mise  en  usage  à  la  cli- 
nique d'accouchement  de  la  Faculté,  son  emploi  est  des  plus  aisés. 


^  Cours  d'accoQChementa.  —  M.  le  D'  Stapfbr,  chef  de  clinique, 
recommencera  son  cours  le  1*'  janvier.  Le  cours  a  lieu  à  Quatre 
heures.  Sa  durée  est  de  un  mois  et  de  Heux  heures  au  moins  cnaque 
jour.  Théorie,  applications  pratiques  immédiates,  examens  cliniques, 
manœuvres.  Chaque  élève  est  exercé  individuellement,  et  le  cours  est 
complet  pour  chac^ue  élève,  quel  que  soit  le  iour  de  son  admission. 
S'adresser  à  la  clinique,  89,  rue  d'Assas,  à  M.  le  chef  de  clinique. 

—  Cours  clinique  d'accouchements.  —  M.  le  D^^  Verrier,  ancien 
préparateur  des  cours  de  M.  le  professeur  Paiot  à  la  Faculté, 
recommencera  son  cours  le  lundi  14  décembre  procnain  à  sa  clinique, 
129,  rue  Suint-Honoré.  Li'çons  tous  les  jours  à  la  môme  heure,  le 
jeudi  excepté.  Durée  du  cours  doux  mois.  MM.  les  élèves  seront  exer- 
cés aux  opérations  ;  ils  accompliront  chacun  deux  accouchements  au 
moins  sous  la  direction  du  professeur  ou  de  son  chef  de  clinique* 
S'inscrire  d'avance  à  la  clinique  de  1  à  3  heures. 
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Atrophie  simple  paramétrtiqiie  f  Alté- 
rations nerteuwa  dans  1'—),  475. 

^fortement  habituel  et  lésions  ré- 
nales, 476. 
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BAR  (Paul),  35. 

Basiotripsie  (Sur  un  point  du  mmnual 

opératoire  de  la  — ),  35. 
Biiodure  de  mercure  ea  obaiétrique« 

405. 
Blennorrhaffie  chei  la  femme,  50. 
BOISSARIE,  42. 


Calcula  cbet  la  femme,  147-801. 
Castration  double,  143-242  245. 
Cavité  utérine  après  laccouchemeiit, 

316. 
Cellules  ovariques  de  Drysdale  (Nsture 

des  H»  ^36. 
-Col  de  Tutérus  (Allongeaient  hypertro» 

phique  du  — ),  81.    . 
Contractions  utérines,  392. 
CouTeuse  artificielle,  130. 


CTstoeèlee  ra^nalea  compliquées  de 
calculs,  201-289^366. 


Délivra nce  (Manière  de  conduire  la 
-).  333. 

Déviations  congénit'ilos  de  la  ma- 
trice, 1. 

Diabète  (dans  ses  rapports  arec  la  vie 
utérine,  la  menstruation  et  la  gros- 
sesse),  257-478. 

Dilatation  (élastique)  du  col  de  Tuté- 
rus,  335. 

—  préfœtale  de  la  Tulre,  115-274-337. 

Drainafre  (Tubes  à  ^),  403. 

DUMAS  (Léon),  175-274-337. 

Dysménorrhée,  325. 

Dystocie  par  enfant  mort,  472. 
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Bdampsie,  19-409. 

Electricité  (Ses  applications  en  gyné- 

oologieK  m 
Ëmbryotooiie,  412. 
Erythème   polymorphe  poal-vacciiial, 

470. 
Enfants  nés  avant  terme  (Elevage  des 

-),  130. 
Episiotomie.  117. 


Face  (Etiologie  de  la  présentation  de 

la  — )'  394. 
Fibromes  de  rutérua,  77-149-252-255- 

317. 
Fœus  (Diagnostic  de  la  mort  du  — 

pendant  la  grossesse),  76. 
—  Inclus  dans  le  placenta  de  aa  aoBur, 

406. 
Forceps,  142-401. 
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OALLARD,  61-417. 

Gavage  des  enfanta  nëi  avant  terme. 

130. 
Glande  parotide  (ioflammation    &   la 

suite  de  royariotomie),  105. 
Grossesse  cervicale,  146. 

—  dans  un  utérus  saroomaiettx,  405. 

—  double,  320-^S3. 

.^  extra-utérine,  144-254-fifô-39a 

—  (Kyste  oTarique  compliquant  la  — ), 
ol«* 

—  méconnue,  laparotomie,  301. 
<—  trigémellaire,  320. 

H 

Hématocèle  pelvienne,  157-313. 
Hématome  ntérin^  3S4. 
Hémorrhagies  au  niveau  du  placenta, 

251. 
HERGOTT,  161» 
Hermaplifodjsma  (Du  peeudo-  -*),  25- 

HUGUIER  (Maladie  Je  -(,  81-141. 
Hymen  (Imperforation  d«  S*—),  415. 
Hy^térectomie,  42-ir^-2Sl«240-250-2r)2- 
3U>323'^03-468-469. 


Imperforation  de  l^vtt^n^  415. 
Irrigation  continue  (De  l*— )i  455. 
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Kystes  ovariques,  147-312. 

—  dermoTies,  321-480. 

-—  para-ovariques,  247-426. 


Lait  (Coagulation  du  — ),  320. 

Laparotomie,  133 -255-330-391. 

LAZAREWITCH,  1. 

LEBLOND  (A.).  25. 

LECORr.HE,  257. 

LîRameats  larges  (Tumeurs  incluses 
dans  les  — ),  190. 

Liquide  amniotique,  331. 

—  ascitique  (Moyen  de  pro  luire  rapi- 
dement un  prësipité  ûbrineux  dans 
le  -),  321. 

Lupus,  des  organes  génitaux  chez  la 


femme,  39?. 
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(Déviationi   •ongéoitalM  de 
la  -).  1. 


—  (Extirpation  totale  de  la  — ),  161- 

407-480. 
MATWEEFF,  105. 
Membranes  foetales,  leur  rdle  pendant 

L'accouchement,  145. 
Ménopause  artificielle,  395. 
Menstruatiou  (Utérus  pendant  la  — ), 

140. 
Méthode  d'introduction  dans  Técono- 

mie  de   mt^dicaments  au  moyen  de 

rélectricité,  390. 
Métrite  chronique  (Emploi  du  thermo- 
cautère dans  la  — ),  o05. 
Muqueuse  uréthrale  (Prolapsus  de  la 

-h  Hl. 


OLLIVE.  113. 
Opération  bésarianne,  S."». 

—  d'Alexander^Adam,  401. 

—  de  Porro,  158-321. 

Ovaires  (Ablation  des  —  comme  moyen 
de  traitement  des  fibi*o-myômes  uté- 
rins et  des  ménorrhagies  graves), 
54. 

—  et  trompes,  leur  ablation  pour  une 
dysménorrhée  grave  compliquée  de 
manie,  322. 

—  (Dégénérescence  des  deux  —  \  253. 
Ovariotomie  double,  143-242-245. 

—  quatre  semaines  après  l'accouche - 
mentv  141. 


Pararaétrite  postérieure,  ses  consé- 
quences, 39d. 

Passage  des  microbes  de  la  mère  au 
fœ'us,  129-312. 

Perforation  du  co',  324. 

Perimétrite  séi-euse,  134. 

Périnéorrhaphie  (Clamp  pour  la  — ), 
254. 

Pessaiivs  en  œlluloîde,  140. 

Petite  chirurgie  gynécologique,  63. 

Phlébite  puerpérale  infectieuse,  411. 

Placenta  (Lésions  hémorrhagiques 
dans  le  — ),  251. 

—  prsevia  et  grossesse  double,  323. 

—  (Son  traitement),  57. 

Ponction  abdominale,  son  inefficacité 
contre  les  kystes  para-ovariques, 
247. 

—  (Son  utilité  dans  le  ty m  nanisme), 
140. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale, 

—  du  rectum,  323. 

Pronostic  de  raccouchement  dans  les 

bassins  étroits,  479. 
Prostitution  clandestine,  53. 
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Raccourcissement  des  ligaments  ronds, 

401. 
Rachitiques  (Air  de  famille  des  — ), 

474. 
Rétroversion  (Opération  contre  la  — ), 

140. 
Rupture  utérine,  147. 


Salpingite  hëmorrhagique  double,  321. 
Salpingo-oophorectomie,  254-401* 
Sarcome  de  la  r'aroi  abdominale  et  du 
péritoine,  323. 

—  de  Kutérus^  325. 

Seigle  ergoté  (De  son  emploi  pendant 

Taccouchement),  332. 
Septicémie  puerpérale,  405. 

—  tardive,  315. 

Sonde  pour  injections  intra-utérines, 
53-488. 

—  (SpéciaUté  de  la  — ),  417. 
SpondyloUsthésis,  320. 


Tampons  et  septicémie,  386. 

Température  ae  la  femme  au  moment 
de  Taocouchement,  la  •*  du  nou- 
veau-né,  465. 

TERRILLON,  190-426. 


Thrombose  da  Tarière  pulnumairt 
après  l'accouchement,  155. 

Traitement  électrique  de  rbémaiocèla 
péri-utérine,  313. 

Tumeur  cougÂnitale  de  la  région  coc- 
cygienne,  412. 

—  dermoTde  compliquant  1«  travail, 
321. 

—  intra-utérines,  410. 

—  kystique  abdominale,  330. 

—  malices  de  Tappareil  fénîtal,  485. 

—  oyariennes  et  aacites,  4io6. 
Tympanisme  (Utilité  de  la  ponction 

dans  le  — },  140. 

TJ 

Utérus  double,  153. 

—  (Drain  pour  1'— >),  325. 

—  (Enlèvemeut  partie!  de  1*—),  256. 

—  (Inversion  toUle  de  1*-.),  li3-485. 

—  et  menstruation,  140. 

—  (Liomyôme  de  1*—),  40^. 

—  (Rétroversion  deT— ),  140. 

—  (Son  ablation  à  travers  une  incision 
vaginale),  77. 

—  (Traitement  du  catarrhe  chronique 
de  r— ),  478. 

—  (Tumeurs  fibrineuses  de  l*— ),  42. 
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